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CHAPITRE  PREMI  ER 


D^finition.  — Historique. 

Peii  de  maladies,  aii  cours  de  leiir  histoire,  recurent 
des  denoniinations  plus  diversesque  la  colite  muco-mem- 
braneuse.  Ce  luxe  d’appellations  nous  montre  combien 
furent  changeantes  les  opinions  toucliant  la  nature  pa- 
thogenique  et  clinique  de  cette  maladie. 

Des  longtemps  Tattention  des  cliniciens  avait  ete  attiree 
par  le  rejet  dans  les  selles  de  glaires  ou  de  mucus.  Mor- 
gagni en  fait  mention,  puis  Fernel  Van  Swieten.  Roche, 
le  premier,  tente  une  description  ; mais  il  place  dans  un 
meme  cadre  la  colite  muco-membraneuse  et  les  enterites 
aigues  des  affections  diphteriques.  Gendrin  releve  cette 
erreur,  et  montre  que  les  pseudo-membranes  excretees 
avec  les  selles  ne  sontautre  chose  quedu  mucus  agglutine. 

Mais  c’est  au  professeur  Laboulbene  que  reYientd’hon- 
neur  d’avoir  separe  nettement  les  muco-membranes  des 
fausses  membranes  en  se  basant  sur  leurs  caracteres  ma- 
croscopiques  et  leur  structure  bistologique. 

Rientot  les  divisions  s’etablissent  plus  precises  et  plus 
nettes  grace  aux  observations  de  Guyot,  de  Siredey.  Avec 
les  deseri ptions  de  Germain  See  et  de  Potain,  la  these  de 
Malibran  et  les  recherclies  de  Mathieu,  la  maladie  est 
enlin  definitivement  constituee. 


— (i  — 
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Tolites  les  modifications  qui  seront  apportees  par  la 
suile  n’en  entameront  pas  la  charpenle.  II  nous  faut  pour- 
iant  signaler  les  revues  de  G.  Lyon  et  de  Ricliardiere. 

Le  travail  de  Malhieu  dans  la  Gazetle  des  hopitaux  de 
1894  fixe  nombre  de  points  palhogeniques  et  precise  les 
indications  tlierapeutiques. 

Depuis  lors  observations  et  publications  de  toute  sorte 
se  sont  accumulees,  tanten  France  qu’a  Fetranger,  etsur- 
tout  en  Amerique.  De  Langenhagen,  enfin,  a resunae,  en 
y ajoLilant  ses  YLies  personnelles,  la  plupart  des  travaux  sur 
laquestion. 

De  toutes  ces  recherches  il  resuite  que  : La  colite  muco- 
membraneuse  est  une  maladie  eminemment  cbronique, 
etroitement  liee  a la  diathese  neuro-arthritique,  caracle- 
risee  essentiellement  par  des  phenomenes  d’atonie  et  de 
spasmes  intestinaux  le  plus  souvent  douloureux,  et  s’ac- 
compagnant  de  constipation  opiniatre  et  du  rejet  dans  les 
selles  de  muco-membranes. 


Certes,  nombre  d’inflammations  intestinales  peuvent, 
au  coLirs  de  leur  evolution,  se  traduire  par  Fexpulsion  de 
mucosites  plus  ou  moins  concretees.  Nous  ne  parlons  pas 
ici  de.i  flux  diarrheiques  simples,  qui  ne  sont  autre  cbose 
que  la  manifestation  symptomatique  d’une  inflammation 
de  1’intestin  grele^  mais  de  Thypersecretion  glaireuse  des 
glandes  du  gros  intestin  irrite. 

Ce  phenomene  s’observe  dans  toutes  les  colites  aigues 
de  Fenfant  et  de  Tadulte.  Ces  cas  nous  les  eliminons,  la 
colite  qui  nous  interesse  etant  essentiellement  cbronique 
par  d^finition. 

Le  terme  de  colite  muco-membraneuse  employt^  par 
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noiis  a (lessein  noiis  perniet  encore  d’ecaiier  toutesles  en- 
terites intenses  qiii  donnent  lien,  non  plus  a du  mucus, 
mais  a des  fausses  meinbranes  constituees  par  dela  librine, 
des  cellules  lympliatiques  mortifiees,  et  des  micro-orga- 
nismes  speciaux  ; telle  Tenterite  croupaie  des  Allemands. 

Chez  les  enfants  (1)  la  colite  aigue  dysenteriforme,  se 
traduisant  par  des  alternatives  de  diarrbee  et  de  constipa- 
tion  avec  mucosites  et  glairesdans  les  selles,  ne  peut  etre 
confondue  avec  la  colite  muco-membraneuse  telle  quenous 
la  comprenons  ; mais  au  dire  de  Marfan,  elle  peut,  par 
suite  des  modifications  qu’elle  apporte  dansla  tonicite  des 
parois  intestinales,  ou  dans  la  constitution des  glandes, 
determiner  une  disposition  a la  constipation  avec  colite 
muco-membraneuse  chronique  consecutive. 

La  nature  speciale  de  la  dysenterie,  de  la  diarrbee  de 
Cochinchine  et  de  Tenterite  tuberculeiise  nous  permet  de 
les  eliminer  d’emblee. 

La  proctite  bien  que  s’accompagnant  de  selles  glaireu- 
ses  se  caracterise  par  les  epreintes,  le  tenesme,  les  dou- 
leurs  terebrantes  qui  accompagnent  1’acte  dela  defecation. 

Restent  les  colites  cbroniques  simples.  La  forme  diar- 
rheique,  est  sinon  la  plus  commune  du  moins  la  plus 
connue.  Elle  fait  suite  d’ordinaire  ala  colite  aigue  et  se  tra- 


duit  par  des  selles  liquides  jaunatres  et  muqueuses,  sou- 
vent  fetides.  Les  selles  se  repetent  cinq,  six  fois  par  jour, 
quelquefois  davantage.  On  y trouve  souvent  des  mucosites 
et  des  glaires,  mais  jamais  ces  mucosites  ne  se  concretent. 

Depilis  peu  cependant  on  signale  des  cas  de  colite  diar- 


(1)  Marfan,  InfecAion  digestive  suraigue,  p.  13. 
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rheiqiie,  s’accompagnaiit  de  crises  douloiireuses  paroxys- 
liques  auxqiielles  vieat  mettre  fin  rexpulsion  de  paquets 
de  mucus  plus  ou  moins  concrete. 

Doit-on  considerer  ces  cas  comme  des  intermediaires 
entre  la  colite  diarrheique  et  la  colite  muco-membraneuse 
vraie?Nous  ne  le  pensons  pas.  11  s’agit  ici  d’enterites  con- 
s^cutives  a des  enterites  aigues  et,  par  consequent,  d’ori- 
gine  franchement  infectieuse  ne  repondant  en  rien  ala 
colite  muco-membraneuse.  Celle-ci  constitue  la  forme  se- 
che  de  la  colite  cbronique. 

Dans  la  definition  donnee  par  nous  precedemment,  on 
peut  Yoir  que  nous  nous  sommes  soigneusement  gard6 
d’en  preciser  la  nature  intime.  Des  autopsies  trop  peu 
nombreuses  et  parfois  contradictoires  n’ont  fourni  jusque- 
la  aucune  donnee  certaine. 

Mais  si  sa  nature  intime  nous  ecbappe  encore,  si  Ton  ne 
peut'  Faffirmer  en  tant  qu’entite  morbide,  on  ne  peut 
nier  pourtant  qu’il  s’agit  ici  d’un  complexus  symptoma- 
tique nettement  defini  qu’on  retrouve  toujours  au  milieu 
des  modalites  diverses  que  peut  revetir  la  maladie. 


CHAPITRE  11 


Symptomes. 


La  colile  muco-membraneuse  dans  sa  forme  habituelle 
est  caracterisee  par  trois  symptomes  fonclamentaiix. 

Le  plus  important, celui  qui,  souvent,  permet  le  cliagnos- 
tic  est  Tapparition  dans  les  selles  de  muco-membranes. 

Ces  muco-membranes  ne  sontautre  chose,  nousFavons 
vu,  que  les  produits  de  secretion  des  glandes  de  Tintestin, 
plus  ou  moins  enflammees.  Suivant  que  le  sejour  dans 
1’intestin  a persiste  ou  non,  elles  affectent  des  formes  dif- 
ferentes. 

Le  mucus  est-il  elimine  peu  apres  son  excretion  ? 11  ap- 
parait  dans  les  selles  sous  forme  de  glaires  fdantes  de 
mousse  ou  d’ecume  qui  recouvre  et  enrobe  les  matieres 
fecales  (G.  See). 

Mais  le  mucus  sous  cette  forme  peuts’observer  dans  des 
eas  simples  de  constipation  et  n’est  nullement  patbogno- 
monique  d’une  colite  muco-membraneuse.  A un  premier 
degre  de  concretion,  le  mucus  prendraspectdeblancd’oeuf 
coagule,  ou  encore  de  boules  grisatres  qui,  au  contact  de 
Teau,  se  divisent  en  fragments. 

C’est  dans  les  cas  de  debfude,  a la  suite  de  retention 
prolongee  des  matieres  que  le  mucus  ayanteu  le  tempsde 
se  concreter  apparait  dans  sa  forme  typique.  Ce  sont  les 
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muco-membranes.  Leiir  volume  est  des  plus  variables, 
M.  Sevestre  nous  a dit  en  avoir  observe  une  de  vingt-cinq 
eentimetres  de  long  et  de  plusieurs  centimotres  de  large. 

Wannebrouck  pretend  en  avoir  observe  plusieurs  dont 
la  !ongueur  atteignait  un  metre.  Tantot  ce  sont  des  fda- 
ments  souvent  pris  pour  des  oxyures,  tantot  de  veritables 
cylindres  semblant  porter  Tempreinte  des  piis  et  des  con- 
toLirs  de  la  paroi  intestinale,  a tel  point  que  les  malades 
s’imaginent  avoir  evacue  un  lambeau  de  muqueuse.  Et 
pourtant  toujours  le  calibre  de  ces  cylindres  est  notable- 
ment  inferieur  au  calibre  de  Fin testi n. 

Le  professeur  Debove  explique  le  fait  par  une  retraction 
consecutive  de  ces  muco-membranes  par  dessiccation. 
Mathieu  est  d’un  avis  tout  autre.  « N’est-il  pas  plus  vrai- 
semblable,  dit-il,  de  penser  que  si  ces  cylindres  sont  d’un 
diametre  aussi  restreint,  c’est  qiFils  ont  pris  naissance 
dans  un  segment  de  Fintestin  contracte. et  revenu  sur  lui- 
meme  (1)  ? » Ne  verrons-nous  pas  en  effet  que  dans  le 
coLirs  de  la  colite  les  spasmes  de  Fintestin  sont  frequents 
et  persistants  ? Parfois  les  muco-membranes  prennent 
Faspect  de  rubans  blanchatres  analogues  au  macaroni 
cuit  (2)  et  pouvant  en  imposer  pour  des  anneauxde  toenia. 

Le  pi‘ofesseur  Potain  admet  que  ces  rubans  doivent  se 
constituer  sur  les  bandes  longitudinales  du  gros  intestin  ; 
puis  par  suite  deleur  saillie  dans  la  cavite  intestinale  elles 
sont  enlevees,  comme  raclees  en  masses  par  les  matieres 
fecales  durcies.  Ces  rubans,  deroules  sous  Feau,  ont  une 
face  lisse  jaunatre  qui  correspond  a la  face  interne  libre  et 


(1)  Mathieu,  Gazette  des  liupitaiix,  27  octobre  1804. 

(2)  Lvon,  Gazette  des  hopitaiix,  ii  mai  i889. 
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une  autre  blanchatre,  villeuse,  correspondant  a la  mii- 
queuse  el  pouvant  etre  piquelee  de  poinls  noirs  ( I). 

Le  plus  souventces  matieres  se  trouvent,  a chaque  selle, 
mcdangees  aux  scybales  qifelles  eni*obent  ou  entourent. 

Parfois,  au  contraire,  le  inalade  reste  des  semaines  et 
des  mois  sansen  eliminer:  il  se  croit  gueri,  mais  survient 
une  nouvelle  crise  et  les  muco-membranes  reparaissent 
plus  abondantes  que  jamais.  A la  suile  de  retention  plus 
ou  moins  prolongee,  a la  suite  de  crises  qui  simulent  1’obs- 
truction  intestinale  surviennent  de  veritables  debacles. 

Les  muco-membranes,  enroulees  en  paquets  souvent 
d’un  volume  enorme,  sont  expulsees  au  prix  de  vives  dou- 
leurs.  Elles  peuvent  dans  ces  cas  constituer  a elles  seules 
la  selle  tout  entiere  ou  s’accompagner  de  diarrhee. 

Constipation.  — a En  dehors  de  ces  crises,  de  ces  deba- 
cles passageres,  la  constipation  est  un  phenomene  presque 
constant  dans  la  semeiologie  de  la  colite  muco-membra- 
neuse  (2).  » Cette  constipation  est  precoce.  Depuis  long- 
temps  deja,  des  l’enfance  parfois,  elle  etait  habituelle 
et  preexistaita  la  maladie  qui  ne  fait  que  1’accroitre.  Elle 
est  opinidlre ; le  malade,  le  plus  souvent,  pour  avoir  des 
selles,  est  oblige  de  recourir  a des  purges  quotidiennes  ; 
sinon  il  restera  des  jourset  des  semaines  sans  la  moindre 
defecation.  N’a-t-on  pas  cite  le  cas  d’une  jeune  fille  qui 
restait  un  mois  entier  sans  aller  a la  garde-robe? 

Il  arrive,  et  le  cas  est  frequent,  qu’a  la  suite  d’une  pe- 
riode prolongee  de  constipation,  matieres  et  muco-mem- 
branes s’accumulentdans  rintestin  en  telle  quantite  qu’el- 


(1)  Lyon,  Gazette  des  hopitaux,  H mai  1889. 

(2)  Mathieu,  Gazette  des  hopitaux,  27  octobre  1894, 
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les  determinent  de  veritables  plienomenes  d’obstrnction. 
(11  nous  a ete  donne  d’en  observer  un  cas  recemmenta 
Lariboisiere.)  Survient  une  debacle  pendant  laquelle  la 
quanlite  de  matieres  rejetees  est  vraiment  extraordinaire. 
Une  diarrbee  sYdablit  alors,  qui  persiste  quelques  jours, 
rarement  davantage  et  qui  peut  aller  jusqu’ala  lienterie  ; 
bientot  la  constipation  reparait.  Cette  diarrbee  comme  le 
fait  remarquer  Matliieu  n’est  qu’un  phenomene  passager,. 
un  incident.  Elie  peut  s’etablir  sans  debacle  prealable. 
Langenliagen  a montre  qu’il  s’agissait  la  d’une  faiisse  diar- 
rhee,  Les  selles  liquides  que  Ton  observe  alors  sont  cons- 
tituees  uniquement  par  les  serosites  et  les  produits  de 
digestion  qui  ont  |)u  transsuder  ou  se  glisser  entre  lesscy- 
bales  accumulees  et  la  paroi  intestinale.  Cela  est  si  vrai, 
que  Ton  peut,  en  ])leine  periode  diarrheique,  sentir  par  la 
palpation,  les  matieres  tecales  qui  remplissent  les  colons, 
ascendant  et  transverse,  et  que  souvent  au  milieu  de  sel- 
les liquides  et  diarrheiques  se  retrouvent  des  masses  ovil- 
lees  et  dures  decelant  la  constipation  latente. 

De  ce  fait  Baraduc  a tire  des  conclusions.  Pour  lui  la 
stase  prolongee  des  matiei*es  ne  peut  se  faire  que  dans  les 
colons  transverse  et  descendant,  c’est-cVdire  la  oii  les  de- 
chets  de  la  nutrition  ont  pu  acquerir  une  consistance  fa- 
vorisant  leur  segmentation  en  masses  ovillees,  ce  qui  per- 
met  aux  gaz  et  aux  matieres  liquides  de  seglisser  a travers 
leurs  interstices. 

Au  niveau  du  caecum  cette  stase  ne  serait  pas  possible. 
Les  matieres,  a ce  niveau,  formeraient  un  tout  compact 
non  permeable  aux  gaz  et  aux  liquides,  si  bien  que  leur 
arret  determinerait  rapidement  des  plienomenes  vrais 
d’obstriiction  intestinale  qui  ne  pourrait  durer. 


Quoiqii’ilen  soit  les  niatieres,  au  cours  de  la  colite,  |)eu- 
vent  se  presen ter  sons  deux  aspects  absolument  ditlerents, 
ce  qui  a permis  a Fleiner  de  distinguer  deux  varietes  de 
conslipation  : la  constipation  passive,  par  atonie  et  la  cons- 
tipation  par  spasmes. 

La  constipation  atonique,  consequence  d’une  paresse 
motrice  de  Tintestin,  se  traduit  par  le  rejet  de  scybales 
dures  et  dessecbees  telles  qu’on  les  trouve  dans  la  consti- 
pation ordinaire. 

La  constipation  spasmodique,  consiste  dans  la  retention 
de  matieres  fecales  dures  par  un  veritable  spasme,  une 
veritable  contracture  du  colon.  Sa caracteristique  est  Tap- 
parition  de  selles  moulees  d’un  petit  calibre,  comme  filees, 
d’un  diametre  qui  ne  depasse  [>as  celui  du  doigt  ou  d’un 
crayon  ; parfois  aussi  les  matieres  sont  rubanees,aplaties  ; 
s’il  s'agit  de  masses  ovillees,  elles  sont  toujours  de  petit 
calibre,  semblables  a de  petites  billes  ou  a des  noisettes. 
Nolis  verrons  plus  loin  combien  cette  theorie  repond  bien 
a la  realite  des  faits. 

Quel  que  soit  Taspect  de  ces  matieres,  leur  coloration 
d’ordinaire  est  normale.  Parfois  pourtant,  au  cours  de  la 
colite,  on  les  rencontre  decolorees,  semblables  a de  la  terre 
glaise,  comme  dans  Fictere  par  retention.  L’explication 
de  ce  phenomene  nous  sera  fournie.  Potain  (1),  Mali- 
bran  (2)  et  Langenhagen  ont  signale,  dans  la  colite,  de 
veritables  hemorrhagies  intestinales  pouvant  aller  jus- 
qu’au  rejet  d’un  demi-litre  de  sang.  Ce  sont  la  des  faits 

(1)  Semaine  medicale,  i 887. 

(2)  Atonie  intestinale . 


exceptionnels,  Bernard  de  Ploml)ieres  a bien  voulu  nous 
en  conimuniquer  deux  observatioiis. 

La  premiere  se  rapporte  a un  jeiine  lionime  qui,  souf- 
IVant  depuislongtemps  de  crises  decolile,  viut,  a Plombieres 
siiivre  le  Iraitement.  Avant  meme  de  prendre  les  eaux  il 
fut  atteinl  d’une  hemorrhagie  telle  que  Ton  put  craindre 
pour  sa  vie. 

Dans  la  deuxieme,  1’liemorrbagie  moins  abondante  sur- 
vint  au  cours  du  Iraitement. 

Le  professeur  Potain  invoque  pour  ex|)liquer  ces  liemor- 
rhagies  une  congestion  vaso-motrice  intense  de  la  mu- 
queuse  intestinale.  Ce  phenomene  n’etonnera  point  si  Pon 
songe  que  la  colite  muco-membraneuse  releve  de  la  dia- 
these  arthritique  oii  les  poussees  congesti ves  sont  si  fre- 
quentes. 

Baraduc  pense  que  dans  les  cas  oii  Phemorrhagie  est 
abondante  il  ne  doit  point  s’agir  de  colite  muco-membra- 
neuse, mais  d’une  colite  probablement  folliculaire  sur  la- 
quelle  nous  reviendrons  bientot.  Ces  liemorrhagies  se- 
raient  alors  la  consequence  de  xeritables  ulcerations. 

Ce  qui  s’obserxe  frequemment  ce  sont  des  gouttelettes 
ou  des  stries  sanglautes  sur  les  scybales.  Leur  presence 
s’explique  aisement  si  Pon  songe  que  les  hemorrhoides 
sont  habituelles  dans  la  colite. 

Les  eraillures  de  la  muqueuse  rectale  par  les  matieres 
durcies  peuvent  aussi  etre  mises  en  cause.  Beste  la  ques- 
tion  de  la  lithiase  intestinale. 

C’est  a Mathieu  (1)  que  revient  Phonneur  d’avoir  le  pre- 

(1)  Mathieu,  Bulletins  et  Memoires  de  la  Societe  medicale  des  hopitaux, 
22  mai  1896.  Sociale  mddinale^  1896. 
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mier  signal^  la  lithiase  intestinale,  au  cours  de  la  colite 
muco-membraneiise.  La  communicalion  dii  professeur 
Dieulafoy  (1),  a rAcademie  de  medecine,  vint  peu  apres. 

Depilis  lors  nombre  d’observations  analogues  ont  ete 
publiees.  Et  toujoiirs  le  sable  intestinal  s’accompagne  de 
colite  muco-membraneuse.  Force  est  donc  bien  d’admettre 
avec  Mathieu,  autre  chose  quAine  simple  coincidence,  un 
rapport  de  cause  a effet. 

Certes  comme  le  vent  Dieulafoy,  Tarthritisme,  et  il  se 
retrouve  a 1’origine  de  toule  colite,  doit  intervenir  dans  la 
formation  de  ces  calculs.  De  meme  qu’il  predispose  a la 
lilbiase  biliaire  il  doit  prcklisposer  a la  lithiase  intestinale. 
Mais  de  meme  aussi  qu’on  tend  a invoquer  comme  cause 
adjuvante  de  la  lithiase  biliaire,  une  irritation,  une  infec- 
tion  quelconque,  de  mtoe  semble-t-il,  il  faut,  dans  la  li- 
thiase intestinale,  faire  intervenir  cette  meme  action  infec- 
tieuse;  la  colite  en  seraitle  facteur  oblige. 

Et  de  fait,  si  tous  les  malades  atteints  de  lithiase  bi- 
liaire, sont  comme  l’a  remarque  Dieulafoy  des  arthriti- 
ques  averes,  iis  sont  aussi  tous  atteints  de  colite  muco- 
membraneuse,  tandis  que  jusqu’a  presenton  n’a  pas  cite 
encoreun  seul  arthritique  faisant  de  la  lithiase  intestinale 
sans  rintermediaire  de  la  colite. 

Nolis  pouvons  donc  dire,  pensons-nous,  que  la  lithiase 
intestinale  est  fonction  de  colite  muco-membraneuse.  Dans 
cette  maladie,  du  reste,  comme  le  fait  remarquer  Langen- 
hagen,  toutes  les  causes  favorables  a la  formation  de  ces 
concretions  ne  se  trouvent-elles  pas  reunies  ? Secretion 


(1)  Bulletiu  dc  IWcademie  de  medecine,  9 mars  1897. 
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exageree  de  mucus  qui  se  concrete  et  founiit  ainsi  les 
noyaiix  autour  desquels  viendroiit  se  deposer  les  seh  cal- 
caires  ; apport  de  ces  sels  calcaires  par  suite  de  la  desqua- 
mation  epitheliale  intense  de  la  muqueuse. 

A ces  causes  vient  s’ajouter  la  constipation  qui  permet 
au  noyau  en  formation  un  sejour  prolonge  dans  1’intestin. 
Peut-etre  aussi  faut-il  invoquerla  resorption  exageree  par 
la  muqueuse  irritee  des  parties  liquides  des  exsudats,  re- 
sorption qui  hate  la  precipitation  de  tous  les  sels  en  sus- 
pension  dans  ces  liquides  ? (Potain) 

Les  calculs  intestinaux  sont  d’ordinaire  petits.  Ce  sont 
des  grains  de  sable  meles  aux  matieres  stercorales,  ces 
grains  sont  cubiques  le  plus  souvent,  irreguliers,  a a retes 
tranchantes  et  de  couleur  brun-clair.  Leur  expulsion  se 
traduit  parfois  par  de  vives  douleurs. 

Douleurs  et  ph^nomenes  intestinaux.  — La  douleur,  du 
reste,  joue  un  role  capital  dans  raffection  qui  nous  occupe. 
II  nous  faut  ici  avec  Langenhagen  distinguer  deux  sortes 
de  douleurs  : la  ^oxAmv  habituelle , qui  peut  persister  pen- 
dant toute  la  duree  de  la  maladie,  et  les  crises  doidoureiises 
qui  surviennent  a intervalles  plus  ou  moins  eloignes,  mais 
font  rarement  d^faut. 

. La  douleur  hahituelle  est  fort  variable  comme  inten- 
site,  c’est  d’ordinaire  une  simple  sensation  de  pesanteur 
dans  le  bas-ventre.  Parfois  ce  sont  des  tiraillements, 
des  elancements  sourds,  des  bridures.  Ces  douleurs  sont 
frequemment  imprecises  ; quand  le  malade  peut  les 
localiser,  il  en  place  le  siege  au  niveau  de  Fombilic,  par- 
fois au  colon  transverse,  ou  bien  encore  a son  angle 
gauche,  tres  frequemment  a 1’angle  droit.  La  digestion 


— 17  — 


seinble  les  exasperer.  G’eslainsi  que  leiir  acme  survient  le 
plii  s souvenl  cleux  ou  trois  heures  apres  les  repas.  La  con- 
gestion  abdominale  que  provoque  le  phenomene  de  la  di- 
gestion  doit  en  etre  la  eause. 

II  est  des  formes  simples  pour  lesquelles  toulelasymplo- 
matologie  douloureuse  se  resume  en  ces  sensations  vagues 
et  legeres. 

Dans  la  plupart  des  eas  Tevolution  chronique  de  la  ma- 
ladie  est  traversee  par  des  poussees  aigues,  des  crises  pa- 
roxystiques  pouvant  durer  de  plusieurs  jours  a plusieurs 
semaines.  Aroccasion  d’un  eeart  de  regime,  d’une  coiiges- 
tion  menstruelle,  parfois  sans  motifautre  qu’une  stase  trop 
prolongee  des  matieres  dans  Tintestin,  les  doideurs  brus- 
quement  s’exasperent. 

L’abdomen  esi  le  siege  des  douleurs  constrictives  que  le 
malade  compare  a un  lien  qu’on  lui  serrerait  autour  des 
reins  (1)  ou  encore  a un  courant  d’eau  chaude  qui  traver- 
seraitle  tube  intestinal  (Williams). 

Ce  peuventetre  aussi  des  coliques  veritables,  avec  tirail- 
lements  et  brfdures  qui  arraclient  des  eris  au  malade.  C’est 
« un  feu  qui  ronge  ».  11  semble  au  malade  que  son  in  tes- 
ti n soit  pret  a eclater.  Seule  la  codeine  ou  au  besoin  Topium 
amenent  une  detente. 

En  outre  de  ces  douleurs  spontanees  que  nous  venons 
d’etudier,  ilen  est  que  provoque  le  palper  abdominal.  Le 
siege  le  plus  habituel,  le  siege  presque  constant  de  ladou- 
leur  provoquee  est  Tangle  gauclie  du  colon  ; la  moindre 
pression  a ce  niveau  del^ermine  une  rt^action  vive.  Vient 


(1)  Lyon,  Loco  citato. 
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eiisiiile  l’angle  droitdii  colon  ; Bernard  de  Plombieres  pre- 
tend  que  dans  la  moilie  des  eas,  la  pression  est  doulou- 
reuse  en  ce  point.  Au  colon  transverse,  anx  fosses  iliaqnes, 
ce  phenomene  est  beauconp  plus  rare.  Cette  localisation 
de  la  douleur  provoqnee  peut,  du  reste,  se  modifier  chez  le 
meme  snjet.  Tei  malade  presentait  un  point  doiiloureux  a 
la  pression  au  niveau  de  Tangle  droit,  On  Texamine  de 
nouveau  quelqnes jours  apres  eton  est  tout  etonne  de  Irou- 
ver  cette  localisation  doiiloureuse  du  cote  oppose.  II  sem- 


ble  qu’il  se  fasse  des  poussees  successives  et  locales  d’un 
])oint  a un  autre  de  1’intestin. 

Teis  sont  au  pointde  vue  douleur  les  symptomes  fournis 
par  la  palpation  abdominale.  Cette  palpation,  du  reste,  est 
fertile  en  indications  de  toute  sorte  ; elle  permet  d’abord 
d’apprecier  la  flaccidite,  Tatonie  de  la  j)aroi  qui  parfoisse 
lai  sse  deprimer  jusqu’a  la  colon  ne  vertebrale.  Ce  relache- 
ment  est  Tindice  de  la  ptose  genen^alisee  que  Ton  va  ren- 
contrer. 

Dans  la  plupart  des  eas,  en  effet,  1’estomac,  le  rein,  le 
foie,  se  trouvent  abaisses  par  suite  du  relachement  de  leurs 
ligaments.  11  en  est  de  meme  du  colon  transverse  qui  sou- 
vent  se  pergoit  au  niveau  de  Tombilic.  N’est-ce  point  dans 
ce  fait,  qu’il  fautchercher  lacause  de  ce  foyer  doiiloureux 
que  bon  nombre  de  colitiques  accusent  a la  region  ombi- 
licale? 

L’atonie,  du  reste,  ne  porte  pas  seulement  sur  les  liga- 
ments,  les  moyens  de  soutien  de  Tintestin.  La  paroi  in- 
testinale meme  est  atteinte,  parfois  profondement ; les 
travaux  de  Malibran  (1)  nous  fournissent  des  donnees 


(1)  Malibran, /Inafomie  intestinale  ct  ses  complications,  Paris,  1889. 
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tres  precises  siir  ces  modificalioiis  qui  portent  sur  1’intes- 
tin,  toutau  moins  sur  le  gros  intestin.  Peut-etre  en  etfet 
rintestin  grele  participe-t-il  aux  troubles  que  l’on  observe, 
mais  par  suite  de  son  manque  de  fixite,  de  Pabsence  d’un 
plan  resistant  sur  lequel  on  puisse  rappliquer,ces  troubles 
echappent  a nos  moyens  d’investigation. 

Seuls  le  CcTcum  et  le  colon  de  par  leur  disposition  ana- 
tomique  peuvent  etre  explores  avec  fruit. 

Au  lieu  d’etre  fermes  et  elastiques  iis  sont  le  plus  sou- 
vent  dans  un  etat  de  relachement  complet ; « toute  resis- 
tance,  toute  tonicite  ont  disparu  de  leurs  parois  qui  pa- 
raissent  amincies  et  donnent  la  sensation  d’un  intestin 
qii’on  palpe  sur  la  table  d’amphitheatre,  ou  bien  celle 
d’une  loque,  d’un  chilfon  sans  consistance  qu’on  petrirait 
entre  les  doigts,  cette  sensation  est  caracteristique  » (1). 
Langenhagen  propose  de  lui  donner  le  nom  de  sensation 
de  rintestin  chiffon.  Le  gros  intestin  peut  alors  etre  dis- 
tendu  par  des  gaz  et  cette  distension  coincide  soiixentavec 


une  dilatation  gazeuse  de  Pestomac,  parfois  meme  de  rin- 
testin grele. 

Tout  cela  forme  un  degre  plus  ou  moins  accentue  de 
tympanisme  abdominal.  II  s’y  joint  parfois  un  clapotage 
veritable  qu’un  examen  attentif  permetde  localiser  le  plus 
souvent  dans  le  colon  transverse.  T1  semble  que  cet  intes- 
tin ainsi  ramolli,  alone,  ne  soit  plus  susceptible  de  con- 
tractions,  a plus  forte  raison  de  spasmes.  Le  fait  existe 
cependant. 

Wannebroucq  (2)  d’abord,  Glenard  ensuite,  sans  en 


(1)  Langenhagen,  Semaine  medicale,  3 janvier  1898. 

(2)  Wannebroucq,  yl.ssoctaiio?2  powr  Vavancemenl  des  Sciences,  Gongres 
de  Lille,  1874. 
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preciser  dii  reste  la  caiise,  avaient  a propos  de  Tenterop- 
tose,  expressement  signale  Texistence  d’un  resserrement 
dii  gTOs  intestin  qui  donne  a la  palpation  la  sensation  d’uiie 
corde  (corde  colique  ascendante,  transverse,  descendante). 

Glenard  faisait  de  ce  symptome,  qui  se  retrouve  dans  la 
colite,  un  signe  rationnel  d’enteroptose.  Mathieu  (1 ) s’eleve 
contre  cette  interpretalion.  11  ne  s’agit  ici,  dit-il,  d’autre 
chose  que  d’un  spasme  du  gros  intestin.  Ce  spasme  signale 
par  Fleiner  est  reel  et  frequent ; Mathieu  run  des  premiers 
Ta  observe  et  deerit  (2).  II  peut  se  retrouver  au  cours  de 
toiites  les  dyspepsies  intestinales,  ou  gastro-intestinales  ; 
mais  c’est  dansla  colite  muco-membraneuse  qu’on  le  ren- 
contre  le  plus  couramment. 

Cet  etat  de  spasme  n’est  nullement  incompatible  avec 
Fatonie  ; tout  au  contraire,  il  lui  succede  et  alterne  avec 
elle.  Tei  malade  avait  un  intestin  atone  et  relache  auquel 
peii  apres  on  troiive  une  corde  colique  Fort  nette.  Dans 
cet  etat  le  colon  tout  entier  peut  etre  senti  sous  forme  de 
corde  dure  de  la  grosseur  dTm  doigt.  Ce  qui  prouve  qu’il 
s’agit  bien  ici  dTm  veritable  spasme,  c’est,  comme  le  fait 
remarquer  Mathieu,  la  douleur  intense  que  provoque  la 
moindre  compression,  la  moindre  exploration. 

C’est  aussi  la  disparition  en  quelques  instants  de  cette 
contracture  qui  fait  place  aussitot  a de  Fatonie  complete. 
Ces  alternatives  de  retraction  spasmodique  et  de  relacbe- 
ment  peuvent  porter  en  meme  temps  sur  le  gros  intestin 
tout  entier  comme  aussi  se  limiter  a Fune  de  ses  portions. 

(1)  Mathieu,  Gazette  des  hopilaux,  27  octobre  1894. 

(2)  Germain  See  et  Mathieu,  Dilatation  de  restomac.  Reviie  de  inMe- 
cine,  1884. 


21  — 


Celte  localisation  segweniaire  est  frequente;  le  colon 
transverse  peut  etre  retracte,  tandis  qne  1’atonie  est  com- 
plete au  niveaii  des  colons  ascendant  et  descendant.  La 
reciproque  s’observe  moins  souvent  au  dire  de  Langen- 
hagen  ; la  portion  le  plus  communement  spasmodice  etant 
le  colon  transverse. 

Tei  n’est  point  Tavis  du  professeur  Potain  qui  le  plus 
souvent  a trouve  le  caecum  retracta,  pour  lui  la  sensation 
de  corde  serait  moins  frequente  au  niveau  de  TS  iliaque, 
moins  encore  au  niveau  du  colon  ascendant  et  fort  rare 
au  niveau  du  colon  transverse  qui  fuit  sous  la  main  qui  le 
palpe.  Potain  signale  une  autre  particularite  qu’il  a re- 
trouve  chez  un  grand  nombre  de  malades  ; c’est  une  sen- 
sation nette  d’epaississement,  du  colon  transverse  ; on  di- 
rait  que  cette  partie  du  gros  intestin  est  comme  entour^e 
dTine  gangue  qui,  pour  lui,  serait  constituee  par  des  fausses 
membranes  pcaatoneales.  Nous  verrons  a propos  de  1’ana- 
tomie  pathologique  que  cette  interpretation  apu  etre  con- 
trolee  et  confirmee  dans  quelques  cas. 

11  est  rare  que  Tintestin  soit  retracte  a vide.  Le  plus  sou- 
vent au  travers  des  parois  intestinales  contractees  peuvent 
se  percevoir  des  scybales  emprisonnees.  Nous  avons  vu  du 
reste,  que  dans  nombre  de  cas  cet  enchatonnement  des 
matieres  pouvait  donner  lieu  a des  crises  de  constipation 
se  terminant  par  rex|)ulsion  de  petites  billes  durcies  ou 
encore  de  matieres  fdees,  rubanees,  preuves  indeniables 
de  la  diminution  canaliculaire  de  Tintestin^ 

Doit-on  invoquer  ici  une  constipation  atonique  antece- 
dente comme  cause  premiere  de  la  stase  stercorale,  slase 
qui  a son  tour  determinerait  par  irritation  une  reaction 
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spasmodique  de  la  ])aroi  caiise  seeonde  et  renforcatrice  de 
]a  constipation  ?On  serait  tente  de  Tadmettre  avec  qiielqiies 
reserves  cependant ; ear  il  est  des  eas  ou  Telement  nerveux 
et  s|)asmodiqiie  semble  jotier  un  role  preponderant  peiit- 
etre  meme  exeliisif  et  initiat  de  la  constipation. 

En  portant  son  attention  sur  les  aiitres  visceres  conte- 
nus  dans  la  cavi  te  abdominale  on  constate  d’autres  phe- 
nomenes  de  moindre  importance  qui  ont  cependant  aussi 
leur  interet. 

Le  foie  peiit  etre  ptose,  nous  Tavons  dit.  II  peut  aussi 
etre  congestionne  et  tumefie.  De  coutume  il  presente  un 
certain  degre  de  contraction  ; c/est  la  du  reste,  comme  l’a 
fait  remarquer  Mathieu,  un  phenomene  a peu  pres  cons- 
tant au  cours  des  dyspepsies  tant  stomacales  qu’intes- 
tinales.  Nous  reviendrons  du  reste  sur  ce  point. 

Frequemment  une  pression  meme  legere  au  niveau  de 
la  face  inferieure  du  foie  determine  une  vive  douleur.  Nous 
verrons  plus  loin  a propos  du  role  patbogenique  du  foie, 
les  interpretations  possibles  de  cette  douleur. 

La  ptose  renale  qui  s’observe  si  souvent  du  cote  droit 
chez  la  femme  au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse 
sera  aussi  1’objet  de  discussions  pathogeniques.  Quant  a 
Teslomac,  fort  souvent  il  est  ptose  et  dilate.  Ce  sont  la  deux 
pbenomenes  fort  differenls. 

La  ptose  peut  exister  sans  la  moindre  dilatation.  Elie  se 
traduitalors  comme  dans  la  dilatation  par  un  prolonge- 
ment  de  la  sonorite  en  bas,  mais  par  contre  Tespace  de 
Traube  est  absolument  mat  a la  percussion.  La  dilatation 
au  dire  de  Langenhagen  existerait  dans  la  moitie  des  cas 
et  ce  aux  degres  les  plus  divers.  Elie  est  parfois  difficile 
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a distingiier  d’avec  la  dilatation  du  colon,  qui  gciicrale- 
ment  se  Irouve  distendu  par  des  gaz.  Teis  soni  les  signes 
fondamenlaux  de  la  colite  nuico-membraneuse. 

D’aiitres  iroubles  morbides  les  acconi[)agnent  qui  pour 
la  pluparl  peuvent  etre  consideres  cornme  leurs  corollai- 
res.  Nous  venons  de  voir  que  reslomac  etait  souvent  di- 
late. Ce  iTest  point  lii  la  seule  modification  patbologique 
de  cet  organe. 

Dans  la  plupart  des  cas,  pour  ne  pas  dire  toujours,  ilest 
profondement  trouble  dans  sa  fonction.  Est-ce  la  lesion 
stomacale  qui  a debute,  determinant  secondairement 
une  irrilation  catarrhale  de  Tintestin  par  suite  de  la  inau- 
vaise  elaboration  qu’il  fait  subir  aux  aliments?  Tei  est 
1’avis  de  Robin.  « La  colite,  dit  cet  auteur,  est  un  svndrome 
sous  la  dependance  d’un  etat  gastrique  bypersthenique 
produisantde  laparalysie  intestinale  et  de  la  coprostase.  >> 
« Si,  ajoute  Robin,  la  colite  se  produit  cbez  les  arthritiques 
c’est  qu’ils  sont  souvent  dyspeptiques.  » 

La  theorie  de  Germain  See  est  tout  autre.  11  s’agit  la 
pour  lui  dTme  pseudo-dyspepsie  gastrique  vraie.  Les 
accidents  reconnaissent  pour  origine  uneatonie  de  1’intes- 
tin  ; les  gaz  qui  retenus  dans  1’intestin  se  distendent  bien- 
tot  passentdans  Lestomac,  le  dilatent  a son  tour  et  y pro- 
duisent  certaines  moditications  pathologiques. 

II  noLis  semble  qu’il  ne  faille  pas  chercher  dans  1’esto- 
mac  les  causes  de  la  colite,  pas  plus  que  dans  rintestin  la 
cause  premiere  de  la  lesion  stomacale.  Lesions  de  Lesto- 
mac  et  lesions  de  rintestin  relevent  avant  tout  d’une  meme 
cause,  le  neuro-arthritisme  que  nous  etudierons.  Quoi 
qu’il  en  soil  le  malade  eprouve  d’ordinaire  les  pbenomimes 
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snbjeclirs  de  ladilatalion  ordinaire  : gonflernent  et  ballon- 
nement,  crampes,  etc. 

Quant  aux  modificalions  du  cbymisme  stomacal  elles 
sont  varices.  Tantot  s’obsei*ve  riiypochlorhydrie  et  tantot 
rhyperchlorhydrie  (Mathieu).  Certes  en  effet  1’opinion  de 
Robin  semble  trop  absolue,  qui  veut  toujours  mettre  en 
cause  riiypercblorliydrie  seule.  Mathieu  a maintes  foisren- 
contre  une  hypochlorbydrie  non  douteuse  tant  au  point 
de  vue  cbimique  qu’au  point  devue  clinique.  Gautrelet  (i) 
a fait  les  naemes  constalations.  Bernard  de  Plombieres 
nous  a deelare  avoir  reneontre  le  plus  souvent  de  Tliyper- 
acidite. 

Toujours  est-il  que  souvent,  au  cours  de  la  colite  sur- 
viennent  des  crises  violentes  ddiypercblorhydrie,  fort  dif- 
ficiles paiTois  a distinguer  des  crises  paroxystiques  d’ori- 
gine  colitique  pure.  Quant  aux  vomissements  glaireux  que 
l’on  a pu  observer,  iis  semblent  relever  de  pbenomenes 
d’obstruction  que  nous  etudierons  plus  loin. 

On  sait  que  toutes  les  enterites,  de  quelque  nature 
qidelles  soient  peuvent  reagir  sur  la  muqueuse  buccale  et 
particLilierement  sur  les  gencives.  Peut-etre  doit-on  cher- 
cher  Texplication  de  ce  fait  dans  les  liens  de  solidarite  qui 
unissent  les  divers  appareils  du  tube  digestif.  Peut-etre 
faut-il  invoquer  aussi  des  infections  diverses,  ou  encore 
des  pbenomenes  d’auto-intoxication. 

Ce  qui  estcertain  c’estque  la  colite  muco-membraneuse 
n’echappe  pas  acette  regie.  Le  plus  souvent  ce  sont  les  le- 
sions  gingivales  qui  dominenl,  tantot  sons  forme  de  ca- 
tarrbe  simple,  tantot  sons  forme  de  vesicules  aphteuses. 


(1)  Sodete  de  mededne  et  de  chirurgie  praliqaes,  20  oclobre  1898. 
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Dans  les  cas graves  lagingivi te  s’elablit  en  permanence. 
Dans  cerlains  autres  oii  l’atrection  procede  par  poussees  : 
achacune  d’elles  correspond  une  poussee  gingivale.  La 
langue  est,  en  g(^n^ral  saburrale,  parfois  au  contraire 
depouillee  de  son  Epithelium  avec  hypertropliie  des  pa- 
pilles. 

Le  ptyalisme  a e te  signalE.  Dans  la  plurali  te  des  cas 
Baraduc  nous  a dit  avoir  observe  le  phenomene  con- 
traire. 


Les  phenomenes  alternants  d’atonie  et  de  spasme  que 
nous  avons  etudies  a propos  des  parois  intestinales  se  re- 
trouvent  parfois  sur  Torgane  vEsical  dEterminant  des 
troubles  divers  de  la  miction,  incontinence  ou  tEnesme  et 
dysurie. 

11  est  toute  une  classe  de  symptomes  adistance  que  Ton 
attribuait  jadis  exclusivement  a des  actes  rEflexes. 

Telle  estTopinion  du  professeur  Potain.  On  sait,  dit-il, 
combien  la  muqueuse  intestinale,  peut  par  son  irritation 
dEterminer  des  rEflexes  variEs  au  niveau  des  divers  appa- 
reils.  Or  il  est  d’observation  courante,  que  1’intensitE  de 
ces  phEnomenes  rEflexes  est  en  raison  directe  de  la  super- 
licialitE  des  lEsions.  Les  fllets  de  la  muqueuse  terminaiix, 
n’Etant  point  dEtruits,  mais  irritEs  seulement,  transmettent 
intEgralement  Tirritation  aux  centres  nerveux  qui  rEagis- 
sent  avec  d’autant  plus  dflntensitE. 

Or  la  colite  muco-membraneuse  plus  qiPaucune  autre 
inflammation  intestinale  semble  rEunir  ces  conditions. 
De  plus,  nous  le  verrons,  il  s’agit  d’ordinaire,  de  sujets 
extremement  nerveux,  neurastliEniques,  chez  lesquels  par 
suite  toute  action  rEflexe  doit  etre  exagErEe. 
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Cette  theorie  est  seduisante  et  semble  s’e(ayer  sur  ce 
faitqiie  la  plupart  des  phenomenes  que  iiousaJlons  etudier 
coineideiit  le  plus  souvent  avec  les  crises  intestinales  pa- 
roxystiques  et  douloureuses.  Ce|)endant  le  nombre extreme 
de  ces  accidents  morbides,  leur  divei*site  et  surtout  parfois 
leur  gravite  meme  permettent  de  conclure  a 1’existence 
(fune  cause  plus  profonde.  Aussi  pensons-nous  que  l’on 
doitinvoquer  ici  rauto-intoxication,  ou  meme  les  infec- 
lions  secondaires,  tout  au  moins  comme  causes  adju- 
vantes. 

L’observalion  rapportee  par  Langenbagen,  bien  que  ci- 
tee  par  lui  comme  exemple  de  reflexes  notis  paraitaii  con- 
traire plaider  en  faveur  de  Tauto-intoxication  et  de  Tinfec- 
tion  intestinale.  Notis  croyons  bon  de  la  rapporter. 

Un  malade,  tin  medecin  etait  pris  freqtiemment  d’acces 
brtisques  debutant  soitle  jotir  soit  la  nuit.  II  palissaitbrus- 
quement,  son  corps  se  couvrait  dbine  stieiir  froide,  « il  sen- 
tait  la  vie  Tabandonner  ».  Au  botit  de  peu  de  temps  tout 
rentrait  dans  Tordre. 

Or  Langenbagen  le  dit  Itii-meme  : « Ces  acces  coinci- 
daient  avec  de  veritables  crises  ddnfection  intestinale, 
d’empoisonnement  stercoral  pendant  lesquelles  les  selles 
et  meme  Tlialeine  exbalaient  une  fetidite  speciale  si  bien 
que  le  malade  arriva  a attenuer  et  meme  a stipprimer 
presqtie  entierement  ces  crises  par  1’tisage  d’evacuants  et 
surtout  d’antiseptiques  intestinaux. 

Qtioi  qu’ilen  soit,  ces  reflexes,  si  reflexes  il  y a,  partis 
de  Fintestin,  vont  par  Fintermediaire  du  bulbe,  puis  dti 
pneumogastrique  et  du  sympatbique  retentir  sur  les  orga- 
nesles  plus  divers.  Le  coetir  est  un  de  leurs  sieges  de  pre- 
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(lileclion.  C’est  ainsi  qu’on  voiL  siirvenir  apres  les  repas 
des  acces  plus  oii  moins  violents  de  palpitations,  d’autres 
fois  c’est  de  Taryllimie,  ce  sont  des  intermittences,  de  ve- 
ri tables  faux  pas  du  coeur,voire  meme  des  crises  de  pseudo- 
angine  de  poitrine  (Tissier). 

Ces  phenomenes  semblentbien  eu  corrcdation  avec  l’acte 
digesti f,  car  iis  disparaissent  dordinaire  soit  a la  suite 
d’une  evacLiatioii  stercorate,  ou  encore  de  renvois  gazeux, 
apres  lesquels  lesmalades  se  sentent  soulages. 

Le  professeurPotain  a signale  des  accidents  plus  serieux 
se  traduisaut  par  de  rinsuffisance  tricuspide  : au  moment 
des  crises  douloureuses,  le  pouls  s’accelere  et  s’^leve  a 1 20, 
130  pulsations.  La  dyspnee  est  frequente.  11  s’agit  parfois 
de  crises  analogues  a celles  de  rastbme  ; les  malades  maii- 
quentd’air  ; il  leur  semble  qidils  vont  etoiiffer  ; leur  thorax 
est  immobilise. 

Ce  fait  est  dautant  plus  curieux  qu’il  alterne  parfois 
avec  de  veritables  crises  de  coryza  avec  eternuements, 
tous  phenomenes  qui  pourraient  bien  trouver  leur  expli- 
cation  commune  dans  la  nature  neuro-arthritique  des  su- 
jets  atteints.  Iis  ne  seraient  donc  plus  subordonnes  les  uns 
aux  autres  mais  seraient  fonction  d’une  diathese. 

Du  cote  du  tube  digeslif  on  a signale  des  crises  d’oeso- 
phagisme  sons  forme  de  contracture  ou  de  spasme  dou- 
loureux,  parfois  un  elat  nauseeux.  Dans  le  domaine  du 
sympathique,  mentionnons  les  troubles  vaso-moteurs , 
pfdeur  ou  rougeur  parfois  considerable  de  la  face  ; sueurs, 
ebloLiissements,  vertiges. 

II  n’est  pas  rare  pendant  la  periode  digestive  de  voir 
SLirvenir  un  tremblement  generalise,  les  malades  ont  de 
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rinaptitude  au  travail,  de  la  cephalalgie  ; Taphasie,  Tam- 
iiesle  passagere  ont  ete  observees  ainsi  que  les  convul- 
sions,  SLirtout  chez  les  en  fanis  et  meme  le  coma  ; les  ma- 
lades  ont  des  periodes  d’excitation  suivies  de  depressiori ; 
iis  montrent  souvent  une  irritabilite  excessive  ou  bien  sont 
melancoliques  et  ont  des  idees  de  suicide. 

Comme  troubles  sensitifs  Thyperestbesie  des  regions 
malleolaires  (Siredey,Wannebroucq),  des  arthralgies, des 
doideurs  lombaires  ou  sur  le  trajet  du  seiatique  du  crural, 
des  poinls  douloureux  vertebraux  s’observent  dans  nom- 
bre  de  cas.  Signalons  enfin  des  ])oussees  ddierpes  vulvaire 
et  buccal. 

Comme  troubles  sensoriels  on  a observe  Tamblyopie  et 
les  tintements  d’oreille. 

amaurose  n’a\ait  point  ete  signalee  jusqidici.  Langen- 
bagen  a bien  voulu  nous  en  fournir  une  observation. 

11  s’agissait  d’un  medecin  M.  L...  habitant  rue  du  Bac, 
atleint  de  colite  membraneuse  intense  depuis  pres  de 
quinze  ans.  Des  longtempsil  etait  sujet  a des  phenomenes 
reflexes  de  tout  ordre,  palpitations,  xertiges,  bourdonne- 
ments,  quand  un  jour,  a Toccasion  d’une  crise  paroxysti- 
que,  il  fut  pris  brusquement  d’amaurose  de  1’oeil  gauche. 
Cette  amaurose  persista  quelques  heures  seulement ; mais 
reparut  les  joLirs  suivants  a quatre  reprises  differentes  si 
bien  que  le  malade  put  faire  examiner  son  fond  d’oeil  par 
de  Wecker  au  momen t meme  d’une  crise.  L’examen  fut  ne- 
gatif  en  tout  point.  On  ne  trouva  aucune  modifica tion. 
meme  circulatoire. 

Cautru  (1)  cite  trois  observalions  de  et  &'&pUep- 

sie  a la  suite  de  colite  muco-membraneuse. 

(1)  Cautru,  Medecine  moderne^  12  janvier  1895. 
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Lesdeux  premieres  ont  trait  a des  crises  crepilepsie  siir- 
venues  chezdeux  eiifaiils  exemptsde  toiite  tare  nerveuse, 
mais  presenlanl  les  signes  de  la  colite.  Le  traitement  de  la 
maladie  intestinale  ne  tarda  pas  dans  les  denx  cas  a venir 
a boiit  des  phenomenes  nerveux. 

La  troisieme  observation  est  celle  d’une  enfant  colitique 
averee  chez  laqiielle  siirvint  une  eboree  tenace,  qui  resis- 
tait  au  traitement  bromure  ; on  eut  Fidee  de  s’attaquer  a 
lalesion  intestinale  etbientot  la  choree  disparut. 

Cautru  conci  ut  de  ces  faits  que  dans  les  cas  d’epilepsie 
ou  de  choree,  dont  la  cause  reste  indeterminee,  sans  he- 
redile  nevropatbique  speciale,  il  faudra  songer  a Fintestin 
et  soigner  plulot  la  cause  que  FefTet. 

II  faudra  surtout  eviter  Femploi  des  bromures  qui,  pris 
par  la  voie  stomacale,  non  seulement  ne  guerissent  pas 
les  complications  mais  entretiennent  la  maladie  causale 
par  leur  action  irritante  sur  la  muqueuse  de  Fintestin. 

11  noLis  reste  a parier  ici  de  quelques  phenomenes  qui 
viennent  communement  compliquer  la  colite. 

Cesont  d’abord  les  hemorrhoides,  complication  presque 
constante. 

La  gene  de  la  circulation  intestinale  entravee  par  la  stase 
permanente  des  matieres  fecales  s’unit  a la  diathese  arthri- 
tique  poLii*  produire  le  pbenomene.Les  efTorts  de  defecation 
viennent  aussi  joindre  leur  action  congestive  et  determi- 
nent des  eraillures  dela  muqueuse  rectale,  parfois  meme 
un  veritable  prolapsus. 

On  a signale  au  cours  de  la  colite  des  eruptions  diverses. 
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Elles  s’observenl  parliciilieremenl  cliez  les  enfants  (Gui- 
non)  (1). 

Ces  dermatoses  soni  presqne  lonjours  prurigineuses. 
Dans  sa  forme  benigne,  reruplion  occupe  les  avant-bras, 
le  dos  de  la  niain  ; c’est  le  strophuliis. 

Plus  tenace  et  plus  etendue  Feruption  est  un  veritable 
prurigo  ; les  papules  roses  et  lisses  au  debut,  brunatreset 
croLiteuses  plus  lard,  finissent  par  occu|)er  tout  le  corps, 
meme  la  piante  des  pieds  et  le  cuir  chevelu  ; Feiifant  en 
proie  a des  demangeaisons  continuelles  ne  peut  dormiret 
Finsomnie  ajoute  une  nouvelle  cause  d’alTaiblissement  a 
son  e tat  deja  precaire. 

Guinon  signale  enfin  des  eruptions  ortiees  passageres  et 
de  Feczema  sec. 

Citons  enfin  un  cas  de  spleno-pneumonie  rapporte  par 
Richardiere. 


(1)  Guinon,  Revue  des  maladies  de  Venfance,  mars  1898. 


CllAPITUI]  III 


Evolution  et  formes. 


Nous  venons  cie  passer  en  revue  tous  les  symptomes  de 
la  colite.  II  nous  reste  a en  etudier  le  ^roupenient  clinic|ue 
et  a decrire  Tevolution  complete  de  cette  maladie  ainsi  que 
ses  diverses  formes. 

II  est  des  formes  attenuees  dans  lesquelles  tout  se  borne 
ii  une  constipation  tenace  opiniatre,  avec  rejet  de  muco- 
sites  glaireuses  rarement  concretees  et,  s’accompagnant 
crendolorissement  leger  derabdomen.  Ces  cas  ne  meri- 
tent pas  la  denomination  de  colite  muco-membraneuse, 
mais  le  plus  souvent  iis  sont  un  acheminement  vers  la 
colite  vraie  et  complete. 

Dans  sa  forme  commune^  hahituelle,  la  colite  muco-mem- 
braneuse est  une  maladie  essentiellement  chronique 
caracterisee  par  une  constipation  intense  et  opiniatre,  s’ac- 
compagnant  du  rejet  de  mucosites  et  de  fausses  mem- 
branes,  parfois  de  calculs,  avec  troubles  digestifs,  douleurs 
spontanees  ou  provoquees,  s’exasperant  de  temps  a autre 
SOLIS  forme  de  paroxysmes  febriles  ou  non  qui  se  terminent 
par  une  debacle. 

Le  debut  est  cPordinaire  insidieux.  11  s’agit  ici  le  plus 
souvent  d’une  femme  arthritique  et  nerveuse,  frequem- 
ment  atteinte  d’une  afPection  uterine.  Depuis  longtemps 
elle  souffre  de  troubles  digestifs  vagues.  Elie  ne  va  a la 
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selle  qii’au  prix  d’efforls  violents  et  gracea  des  [)ui*gations 
sans  cesse  renouvelees ; les  matieres  sont  ovillees,  noira- 
tres  et  dures. 

Bientot  apparaissent  les  muco-membranes  ; rares  d’a- 
bord,  elles  peuvent  ensuite  se  retrouver  a cliaque  selle, 
parfois  meme  constituer  la  selle  tout  entiere. 

Les  douleurs  abdominales  sont  sourdes  encbre,  impre- 
cises.  Quelqiies  beures  poiirtant  apres  les  repas,  sous  Tin- 
lluence  de  la  digestion,  elles  augmen tent ; ce  sont  des  ti- 
raillements,des  bridures  le  long  du  colon,  de  la  pesanteur 
bypogastrique.  La  douleur  a la  pression  peutdeja  exister. 

La  constipation  xient-elle  a se  prolonger  quelques  jours? 
Vient-il  a se  prodaire  une  congestion  dans  la  circulation 
abdominale  ! En  ce  cas  les  troubles  fonctionnels  s’accen- 
tuent ; la  langue  blanchit,  1’appetit  se  perd  ou  se  deprave. 

Les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives,  plus  locali- 
sees,  siegeant  le  plus  souvent  au  niveau  de  Fombilic.  Le 
pouls  peut  se  ralentir  et  1’acces  evoluer  sans  fievre. 

Mathieu  a le  premier  signaledes  casou  le  pouls  s’accelere 
et  oii  l’on  observe  un  leger  mouvement/e/^ri/^,  lesmalades 
se  plaignent  alors  de  courbature,  d’inaptitude  au  travail, 
leur  sommeil  est  trouble  ; cet  etat  persiste  jusquau  jour 
ou  sont  rendues  les  concretions  muco-membraneuses  avec 
des  matieres  fecales  dures,  ovillees  ; parfois  les  matieres 
sont  ramollies  a leur  surface  par  les  conches  mucilagi- 
neuses ; la  masse  a conserve  sa  durete  (Lyon). 

Le  plus  souvent  a la  suite  de  cette  crise  survient  une 
pause,  un  intervalle  de  repit  pendant  lequel  le  malade  di- 
gere mieux  et  souffre  moins. 

Les  crises  se  succedent  a intervalles  t.doignes.  Les  trou- 


blcs  reflexes  soni  peii  mai*qiies.  Seni  Telat  general  novro- 
palhiqne  a empire  ; mais  la  maladic  reste  slalionnairc 
pendant  des  annees  entieres.  Parfois  aussi  la  crise  donne 
nne  poiissee  a 1’etat  general  qui  s’aggrave. 

Les  crises  se  multiplient,  deviennent  subintrantes,  aug- 
mentent  d’inlensit(5.  Qne  la  conslipation  persiste  troplong- 
temps,  que  le  maladc  se  livre  a un  surmenage  quelconqne, 
a un  ecart  de  regime  et  Ton  verra  se  deronler  le  tableau 
de  la  crUe paroxyslique  qui  peut  durer  pliisieurs  jours  et 
meme  pliisieurs  semaines. 

On  a alTaire  ici  a de  veritables  ponssees  aigues  de  la  ma- 
ladie.  Ce  ne  sont  pas  seulement  les  douleurs  qui  sont  exa- 
gerees,  mais  tous  les  phenomenes  morbides  concomi- 
tants.  Le  cours  des  matieres  est  completement  arrete,  le 
spasme  est  intense  et  exacerbe  la  douleur.  Cette  douleur 
occLipe  la  region  peri-ombilicale  et  les  fosses  iliaqnes  ; les 
malades  la  comparent  a du  feu  qui  lesronge  ; iis  sentent 
des  tiraillements,  des  arrachements. 

Le  ventre  douloureux  dans  tonte  son  etendue  ne  tarde 
pas  a se  ballonner,  les  anses  intestinales  se  dessinent  sous 
la  paroi  tendue.  Le  malade  vomit  tout  ce  qu’il  prend.  Tout 


en  un  mot  jusqu’a  la  paleur  de  la  face,  la  petitesse  du 
ponis,  Faspect  grippe  des  traits,  la  retraclion  des  ailes  du 
nez  rappelle  le  tableau  du  peritonisme. 

Que  le  maximum  de  douleur  siege  au  niveau  du  point 
de  Mac  Burney  et  le  diagnostic  d’appendicite  sera  pose. 
Nombre  de  malades  ont  ete  operes,  victimes  d’erreurs  de 
diagnostic  de  ce  genre. 

L’observation  suivante  se  rapporteii  ce  fait. 

Le  diagnostic  d’appendicite  ayant  ete  pose  chez  un  en- 
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fani,  on  faitla  laparolomie ; au  grand  etonnementde  Tope- 
rateur  Tappendice  etait  indemne  ; mais  en  revanche  le 
colon  ascendant  et  le  caecum  dtaient  tn^s  epaissis.  Un  exa- 
men attentif  du  malade  decela  quelques  jours  apres  la  pre- 
sence  d’abondantes  muco-membranes  dansles  selles  (1). 

Bernard  nous  a cite  le  cas  d’un  malade  qui  lors  de  son 
sejour  a Plombitu^es  fut  atteint  d’une  crise  simulant  Tap- 
pendicite  a tel  point  que  si  le  siege  maximum  de  la  douleur 
eut  e te  a droite  et  non  a gauche,  il  n’eut  pas  besite  a faire 
Foperation,  bien  qu’il  ndgnorat  pas  Texistence  de  la  colite 
antecedente. 

Parfois  il  peul  s’agir  de  veritables  phenomenes  d’obs- 
truction  intestinale  par  suite  de  Paccumulation  des  fausses 
membranes  et  des  matieres. 

Dans  ces  cas  rien  ne  passe  pendant  toute  crise,  ni  ma- 
tieres, ni  gaz  ; tout  rentre  dans  Pordre  quand  survient  la 
debacle  pendant  laquelle  le  malade  rend  une  quantite 
vraiment  invraisemblable  de  muco-membranes  et  de  ma- 
tieres accumulees.  C’est  alors  que  peuvent  survenir  des 
syncopes  parfois  inquietantes  (Baraduc). 

Ces  crises,  on  le  voit,  semblent  relever  d‘une  cause 
purement  mecanique  : Pobliteration  par  les  matieres  et 
les  muco-membranes  du  calibre  de  Pintestin. 

11  en  est  tout  autrement,  croyons-nous,  dans  les  crises 
paroxysUqms  a forme  dysenl^rique . Ldnflammalion  intes- 
tinale est  evidente.  Il  ne  s’agit  plus  de  phenomenes  meca- 
niques  mais  bien  ddnflammation  aigue  ou  subaigue  de 
la  muqueuse  intestinale. 


(1)  Rpvue  de  pathologie  interne,  8 avril  1899. 
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A qiioi  rapporler  ces  |)Oussees?  Ne  s’agil-il  poiiit 
rections  secondaires  ? La  cliose  ne  nous  parait  pas  doiiteuse 
et  s’expliqiie  aiseinent. 

Les  microbes  pullulent,  nous  le  dirons,  dansles  muco- 
membranes;  d’autre  part  la  muqueuse  irritee  de  Tintestin 
favoriseles  penetrations  microbiennes.  Nuldoute  que  sous 
rinfluence  d’une  cause  adjuvante  quelconque,  ecart  de 
regime,  surmenage,  la  penetra tion  s’efTectue  donnantlieu 
a une  poussee  intestinale  aigue. 

Dans  ces  crises  dysen  teri  formes  robstruction  intestinale 
n’existe  plus  ; tout  au  conlraire  les  malades  ont  des  envies 
frequentes,  des  epreintes,  du  tenesme  anal,  les  matieres 
rendues  sont  constituees,  non  plus  seulement  par  des  mu- 
cosites  mais  aussi  par  des  membranes  semblables  a de  la 
lavure  de  chair,  par  des  glaires  sanglantes. 

C’est  tres  exactement  le  tableau  de  la  dysenterie  et  la 
confusion  a ete  souvent  faite.  Parfois  meme,  comme  dans 
la  dysenterie  vraie,  il  y a de  ladysurie,  des  epreintes  vesi- 
cales. Cette  forme  a ete  bien  decrite  par  Lasegue  (Mathieu). 

Dans  les  crises  a forme  typhoide  Tinfection  ne  semble 
plus  localisee  au  niveau  de  Fintestin  ; elle  a envahi  Forga- 
nisme  tout  entier.  II  ne  s’agit  plus  d’une  colite  aigue,  mais 
bien  d’une  maladie  infectieuse  generale.  Le  tableau  est 
celui  de  Fembarras  gastrique,  voire  meme  de  la  lievre  ty- 
phoide. 

La  fievre  existe,  parfois  legere,  mais  pouvant  atteindre 
39  et  40»,  avec  remissions  matutinales  plus  prolongees 
que  dans  la  fievre  typhoide  ; la  langue  est  sale,  la  cepha- 
lalgie  intense,  la  courbature  generalisee.  Les  douleurs 
abdominales  sont  souvent  vives  ; elles  sont  localisees  au 
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niveaii  de  FomJjilic  ou  le  long  du  trajet  du  gros  inteslin, 
souvent  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les  debacles 
de  glaires  et  de  fausses  membranes  alternent  avee  les  pe- 
riodes  de  constipation  (Mathieu). 

Ces  poussees  aigues  ont  une  duree  variable,  de  quelques 
joursa  plusieurs  semaines.  Certains  malades  n’ontqu’une 
ou  (leux  de  ces  poussees  dans  leur  vie.  Chez  d’autres,  au 
contraire,  les  poussees  se  rapprocbent  de  plus  en  plus. 

C’est  dans  ces  cas  surtoutque  Tetatgeneral  ne  tarde  pas 
a s’alterer.  I/amelioration  qui  jadis  survenait  apres  cha- 
que  crise  ne  se  fait  plus  senlir, 

Sons  l’intluence  des  douleurs  constantes  auxquelles  iis 
sonten  proie,  leur  facies  prend  une  expression  sj)eciale, 
intermediaire  entre  le  type  peritoneal  et  le  type  uterin. 

L’amaigrissement  devient  considerable.  u C’est  qu’en 
effet  dans  les  colites  muco-menibraneuses  non  seulement 
les  graisses  ne  sont  plus  eniulsionnees  c’est-a-dire  digerees 
difficilemenl,  maisTabsorption  des  aliments  elabores,  pep- 
tonises,  devient  iniparfaite,  de  sorte  que  la  denutrition  en 
est  une  consequence  inevitable.  C’estdonc  une  des  formes 
les  plus  graves  de  Tatonie  intestinale  » (G.  See). 

Cette  decheance  de  Torganisme  a pu  faire  croire  quel- 
quefois  a Texistence  d’un  cancer.  Le  fait  s’est  produitpour 
une  malade  qu’il  nous  a ete  donne  de  voir  en  province. 
L’amaigrissement,  la  teinte  jaune  paille  des  teguments, 
les  alternatives  de  diarrliee  et  de  constipation  avaient  fait 
supposer  qu’il  devait  s’agir  d’un  cancer  de  1’intestin.  Une 
retraction  spasmodique  et  persistanle  portant  sur  le  seg- 
ment  inferieur  du  colon  descendant  venait  confirmer  l’er- 
reur  de  diagnostic.  Le  medecin  ne  fut  pas  peu  etonne  a la 


37  — 


suite  (i’uiie  debacle  provoquee  par  un  traitement  appro|)rie 
de  Yoir  s’anieliorer  Tetat  de  sa  nialade.  La  guerison  siir- 
vint  quelques  mois  apres. 

Parallelement  a 1’elat  generat,  s’aggrave  le  nervosisme 
que  Ton  relrouve  toujours  a Torigine  de  la  colite.  Les  ma- 
lades  deviennent  impressionnables  a 1’exces;  bientot  appa- 
raissent  tousles  signes  d’une  vtndtable  neurasthenie.  Ceux 
qui  etaient  deja  neurastbeniques  anterieuremen  t le  devien- 
nent davantage  ; 1’etat  depressif  de  leur  systeme  nerveux 
s’accentue  encore. 

Langenbagen  a cite  plusieurs  cas  oii  la  colite  a determine 
de  Fbysterie  et  de  Thypocbondrie  veritable 

C’est  alors  que  les  reflexes  eloignes  acquierent  toute  leur 
intensite,  insuffisance  tricuspidienne,  dyspnee,  sufToca- 
tions,  etc.  La  situation  est  intolerable,  on  le  congoit  et 
poLirtant  elle  persiste  des  annees  et  encore  des  annees. 
Rares  sontles  cas,  ou  surviennent  des  complications  mor- 


telles. 

On  cite  encore  a ce  propos  les  trois  cas  de  Merland  de 
Cbaille  dans  lesquels  la  morta  ete  observee,  cbez  Tun  par 
meningite,  cbez  un  autre  par  epuisement  nerveux,  cbez  le 
troisieme  enlin  par  bematemese. 

La  maladie  du  reste  est  loin  de  toujours  presenter  les 
pbenomenes  graves  que  nous  venons  ddndiquer. 

Le  plus  souvent,  la  colite  muco-membraneuse  evolue 
sans  fracas. 

Les  crises  paroxystiques  existent,  mais  sont  legeres. 
L’etat  g(bieral  n’est  que  peu  altere  et  les  malades  bien 
qu  alfaiblis  continuent  a vaquer  a leurs  occupations  babi- 
tuelles. 
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Le  pronostlc  de  raffeclion  ne  serait  done  |)as  tres  grave 
dans  les  eas  habituels,  s’iJ  n’etait  assonmbri  par  la  duree 
indelinie  de  la  maladie  qui,  presque  toujours,  ne  cesse 
jamais  et  resiste  a tout  traitement. 

Forme  grave.  — II  est  une  forme  de  la  maladie  parti- 
ciilierement  aigue,  particulierement  grave  sur  laquelle 
nous  voLilons  insister.  Elie  correspondrait  a la  forme  de- 
nommee  par  Matbieu,  forme  continue  grave. 

Celte  variete  de  colite  serait  pour  Baraduc,  1’apanage, 
non  plus  des  artbritiques,  mais  des  berpetiques. 

Les  berpetiques  pour  lui  en  effet  ressortissent  d’un  type 
particulier  ; cbez  eux  Letat  morbide  se  traduirait  par  des 
manifestations  plus  aigues  et,  en  meme  temps,  moins  dif- 
fuses  que  celles  des  artbritiques. 

Cette  evolution  plus  aigue,  cette  localisation  plus  pre- 
cise,  surtoiit  apparente  dans  les  manifestations  cutanees, 
se  retroLiverait  dans  la  forme  de  colite  qui  nous  occupe. 

Et  d’abord  elle  est  aigue  dans  son  evolution.  Des  les 
premiers  jours  elle  prend  une  allure  rapide.  Elle  n’estplus 
torpide  comme  la  colite  muco-membraneuse  vraie  et  s’ac- 
compagne  de  fievre.  « Dans  cette  forme,  dit  Matbieu,  il  y 
a constamment  des  muco-membranes  en  plus  ou  moins 
grande  quantite  dans  les  selles.  Les  exacerbations  suc- 
cessives  sont  separees  par  des  remissions  incompletes  » 
(Matbieu). 

Le  caractere  tout  special  de  localisation  de  la  lesion  in- 
testinale sedecele  aisement  par  la  dedimitation  precise  de 
la  douleur  qui,  presque  constante,  est  parfois  tres  aigue. 
Tantot  cette  douleur  porte  sur  le  caecum,  tantot  sur  nne 
portion  toujours  restreinte  des  colons  ascendant,  trans- 
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verse  ou  deseeiidant.  Une  pression  meme  legere  permet 
d’en  decoiivrir  le  siege. 

C’esl  a celle  fornie,  croyons-noiis,  qu’il  faiit  rapporter 
cerlaiiis  cas  de  colite  miico-membraneiise  doiit  on  nous  a 
foiirni,  du  reste,  plusieiirs  observations  et  dans  lesqaels  Ia 
diarrhee  avait  et(^  le  syniptonie  dominant. 

L’observatioii  rap()ortee  par  MM.  les  professeurs  Debove 
et  Sonpanlt,  a ce  propos,  est  vraiment  typique  ; la  voici : 

La  maladie  avait  debute  brusquement  cliez  un  homme 
d’une  sante  habituellenaent  parfaite.  Elie  s’etait  caracte- 
risee,  au  debut,  par  des  crises  tres  douloureuses  surve- 
nant  environ  tous  les  quinze  jours,  mais  dans  Tintervalle 
desquelles  le  patient  eprouvait  des  douleurs  abdomi- 
nales soLirdes.  On  constatait  dans  les  selles  des  muco- 
membranes  en  grande  abondance.  Apres  quelques  mois 
seulement  les  crises  se  montrerent  plus  intenses  et  se 
rapprocherent  de  fagon  a devenir  subintrantes,  les  muco- 
membranes  furent  expulsees  en  quantite  considerable  ; 
de  plus,  peu  a peu,  mais  assez  rapidement  le  malade  palit, 
maigrit,  perdit  ses  forces,  fut  pris  de  diarrhee  conti- 
nuelleet  tomba  dans  un  etat  de  cachexie  grave. 

Nous  avons  signale  comme  accident  possible  de  la  colite 
muco-membraneuse,  les  bemorrbagies  intestinales.  C’est 
dans  ces  cas  surtout  qu’on  les  rencontre.  Elles  font  partie 
en  quelque  sorte  du  complexus  symptomatique.  Le  plus 
souvent  les  selles  sont  frequentes,  douloureuses,  s’accom- 
pagnant  d’epreintes  et  de  tenesme. 

Cette  forme,  on  le  voit,  rappelle  de  loin  les  crises  dysen- 
teriformes,  qui  surviennent  au  cours  de  la  colite  muco- 
membraneuse  vraie ; mais  nons  le  repiUons  elle  se  parti- 
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ciilarise  par  ce  fait  que,  des  le  debui,  elle  revetim  aspect 
aigu  et  conlhui  qidelle  conserve  dans  tout  le  coiirs  de  son 
evolution  ; elle  peiit  prdsenter  des  periodes  de  rfbTiission 
soiivent  meme  fort  longues,  pouvant  faire  croire  a la  com- 
plete guerison,  maisjamais  pendant  ces  periodes  on  n’ob- 
serve  les  phenomenes  de  constipation  et  de  chronicite  qui 
se  retrouvent  dans  la  colite  muco-membraneuse. 

La  maladie  peut  guerir  apres  de  nombreuses  recidives  ; 
mais  elle  est  beaucoup  plus  grave  que  la  colite  ordinaire 
et  peut  entratner  la  mort  soit  par  cachexie,  soit  par  com- 
plications  : hemorrhagies,  ulcerations  intestinales,  voire 
meme  perforations. 

On  le  voit  ce  processus  morbide  revet  des  allures  d’une 
maladie  aigue ; son  caractere  infectieux  se  traduit  paria 
note  febrile  qui  ne  manque  jamais  et  par  Talteration  ra- 
pide de  Letat  general. 

A ussi  Baraduc  n’hesite-t-il  pas  a le  differencier  nette- 
ment  de  la  colite  muco-membraneuse. 

G’est  pour  lui  une  colite  speciale,  favorisee  peut-etre  par 
la  diatbese  herpetique,  probablement  infectieuse,  et  se 
traduisant  sans  doute  par  des  lesions  folliculaires  plus  ou 
moins  intenses  dii  gros  inteslin. 

11  ne  nous  semble  pas  impossible  de  rapporter  a celte 
forme  les  cas  de  Vannebroticq  ou  furent  trouvees  a Lautop- 
sie,  des  lesions  interstitielles  profondes  avec  ulcerations, 
voire  meme  |)erforations. 

Envisagee  de  la  sorte  elle  aurait  des  rapports  nombreux 
avec  une  forme  grave  de  colite  que  Lon  observe  chez  les 
enfants  et  que  les  Allemands  nomment  avec  Baginski 
enlerite  folliculaire. 
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Colite  chez  les  enfants.  — Celte  enlerite,  Comby  la 
classe  parmilesenteriles  miico-inembraneuses.  II  la  (lefinit 
ainsi : une  maladie  survenaiit  chez  les  swjets  tres  jeunes, 
et  se  tradiiisant  par  des  paroxysmes  Iresaigus,  byperther- 
miques  et  hypertoxiqiies. 

Marfan  ndiesile  pas  a reprendre  la  denomination  des 
Allemands.  Pour  lui  il  existe  une  colite  avec  ulcera- 
tion  plus  011  moins  profonde  des  follicules  solitaires,  ulce- 
ration  qui  se  manifeste  par  une  diarrhee  permanente  plus 
ou  moins  glaireuse  ; cette  forme  serait  tres  grave  et  pour- 
rait  se  terminer  par  la  mort. 

Marfan  deerit  encore  une  autre  forme  qu’il  appelle  co- 
lite aigue  dysenteriforme  ; la  encore  il  s’agit  ddnflamma- 
tion  de  la  muqueuse,  avec  predominance  des  lesions  au 
niveau  des  follicules,  mais  ces  lesions  seraient  moins  pro- 
fondes  ; elles  ne  s’accompagneraient  pas  d’ulcerations 
comme  on  en  trouve  dans  la  forme  precedente.  Le  debut 
est  brusque  avec  fievre  ; les  symptomes  sont  ceux  de  la 
dysenterie  avec  alternatives  pourlant  de  diarrhee  et  de 
selles  normales. 

Moins  grave  que  la  premiere  cette  forme  peut  guerir. 

Il  s’agirait  dans  les  deuxeas,  au  dire  de  Marfan,  dema- 
ladies  completement  differentes  de  la  colite  muco-mem- 
braneuse. 

En  Lin  point  pourtant  elles  ont  un  rapport  de  cause  a ef- 
fet,  et  la  suite  de  la  colite  aigue  dysenteriforme,  les  per- 
turbations  apportees  dans  le  fonctionnement  de  1’intestin 
peuvent  donner  lieu  a de  la  constipation  et  plus  tard  a de 
la  colite  muco-membraneuse  vraie  telle  qu’on  peut  la  ren- 
contrer  chez  les  enfants  de  cinq  a six  ans. 


— 42  — 


Cette  derniere,  en  loiis  poinls  esi  semblable  a celle  de 
1’aduUe,  evoliilion  chronique,  constipation  habituelle,  re- 
jet  de  muco-membranes  avec  crises  paroxystiques  pos- 
sibles. 


CHAPlTRii:  rv 


Etiologie.  — Pathogenie. 


La  colitemuco-membraneuseestuneafrection  fr^quente, 
beaucoup  plus  freqiiente  qu’on  ne  le  croit  comrtuinement ; 
car  dans  sa  forme  la  plus  benigne  elle  passe  soiivent 
i na perlue. 

Comme  la  goutte,  elle  est  Tapanage  des  classes  aisees. 
Rare  dans  les  hopitaux  elle  est  frequente  dans  la  clientele, 
Sur  deux  mille  malades,  le  professeur  Potain  en  a eu  103 
atteints  de  colite  muco-membraneuse. 

11  semble  qiCil  faille  chercher  Pexplication  de  ces  fails 
d’une  part  dans  les  habitudes  sedentaires  des  riches,  d’au- 
tre  part  dans  la  fagon  par  trop  siibstantielle  dont  iis  se 
nourrissent  (Lucas-Championniere). 

Au  surplus  n’est-ce  point  dans  les  classes  ais6es,  que 
nervosisme  et  arthritisme  regnent  en  maitres? 

Ornous  verrons  que  ce  sontia  deux  facteurs  etiologi- 
ques  qui  dominent  toute  la  pathogenie  de  la  colite  muco- 
membraneuse.  Tous  les  ages  y sont  sujets.  Les  enfants 
n’en  sont  pas  exempts.  11  importe  pourtant  d’etablir  quel- 
ques  distinctions. 

Dansle  tout  premier  age  les  colites  aigues  sont  frequen- 
tes ; mais  il  ne  s’agit  point  de  la  colite  muco-membraneuse 
vraie.  Celle-ci  n’apparait  guere  avant  la  seconde  enfance, 
c’est-a-dire  a quatre  ou  cinq  ans. 
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C’est  dans  Fage  adulte  cependant  quela  maladie  atteiriL 
son  maximum  de  frequence,  entre  vingt-cinq el quarante- 
cinq  ans. 

On  a voulu  faire  de  la  colite  une  maladie  devolue  aux 
femmes  exclusivement.  C’est  la  une  exageration  ridicule. 
Cependant  il  faut  reconnaitre  que  les  femmes  sont  surtout 
alteintes,  80  pour  cent  au  dire  de  Litten,  71  pour  cent 
d’apres  Langenhagen.  Sur  460  eas,  Bottentuit  releve  250 
femmes,  150  hommes  et  60  enfants. 

Cette  predominance  si  marquee  des  femmes  s’explique 
aisement.  Toute  femme  est  une  constipee,  a-t-on  dit.  Or, 
noiis  le  verrons,  a Forigine  de  toute  colite  muco-membra- 
neuse  se  retrouve  la  constipation. 

On  ne  peut  dire  certes  que  toute  femme  soit  une  nevro- 
pathe  ; mais  on  peut  le  penser.  Or  le  nervosisme  est  la  base 
pathogenique  de  la  colite. 

Dire  enfin  que  toute  femme  est  atteinte  de  troubles  ou 
de  lesions  genitales  est  evidemment  exagere.  Maislenom- 
bre  en  est  grand.  Or,  nous  le  verrons,  les  rapports  de  ces 
lesions  et  de  la  colite  sont  des  plus  intimes. 

Les  antecedents  hereditaires  peuvent  intervenir  de  deux 
faQons. 

Indirectement  d’abord.  Les  neuro-arthritiques  font 
sonche  de  neuro-arthritiques.  Or  cet  etat  diatbesique  est 
un  facteur  oblige,  necessaire,  une  cause  puissante  de 
colite. 

Directement  encore  : et  la  se  pose  la  question  de  la  colite 
muco-membraneuse  familiale,  11  ne  s’agit  plus  ici  de  la 
transmission  d’une  diathese  qui  joue  simplement  le  role 
de  cause  predisposante,  pouvant  determiner  cbez  les  des- 


cendanlsdes  accidenls  quelconcjiies  d’arthritisme,la  colilo, 
comme  la  gravelle  el  la  litliiase  biliaire.  II  s’agit  de  la 
transmission  d’une  predisposilion  toule  speciale  pour  la 
colite,  pour  elle  seule,  de  lelle  fagon  que  de  pere  en  fds 
se  retrouverait  la  maladie. 

Celte  transmission  familiale  aete  invoquee  par  Wanne- 
broucq ; il  cite  des  familles  dans  lesquelles  plusieurs  gene- 
rations  ont  ete  atteintes. 

Nous  tenons  de  Langenhagen  deux  observations  assez 
curieuses  de  tels  faits. 

La  premiere  concerne  une  famille  composee  du  pere, 
de  la  mere  et  de  trois  enfants.  Le  pere  et  la  mere,  artbri- 
tiques  averes,  etaient  depuis  longtemps  atteints  de  colite 
muco-membraneuse.  Des  trois  enfants,  Tainee  a Lage  de 
huit  ans  fut  atteinte.  Depuis  quatre  ans  elle  rejette  des 
niLico-membranes  ; elle  a enlin  presente  des  phenomenes 
d’acholie  et  de  litliiase  intestinale. 

Le  second,  age  de  cinq  ans,  presente  depuis  pres  d’un 
an  des  symptomes  tres  nets  de  colite  avec  constipation  et 
rejet  de  muco-membranes. 

Dans  la  seconde  observation,  le  pere  a la  suite  d’ente- 
rite  des  pays  chauds  presentait  tous  les  signes  de  la  colite ; 
c’etait  du  reste  un  migraineux. 

La  merejadis  avaitete  operee  d’appendicite.  Ordeleurs 
deux  enfants,  Tun  avait  succombe  au  cours  d’une  enterite 
et  le  second  des  Tage  de  six  ans  presentait  deja  des  plieno- 
menes  de  constipation  avec  rejet  de  fausses  membranes. 
Quant  a la  contagiosite  de  ra(leclion,le  fait  de  Merlandde 
Chaille  ne  peut  suffire  a la  prouver,  pas  plus  du  reste,  que 
celui  de  Broca. 
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Oii  a cile  des  eas  oii  la  colile  etait  survenue  a la  suite 
d’enl(.u‘ites  aigues,  les  unes  d’origine  toxique,  alimentaire 
ou  medicamenteuse  ; (Fautres,  d’origine  infectieuse  r p^ir- 
fois  encore  il  s’agissail  d’enteriles  des  pays  cliauds. 

Une  observation  que  nous  venons  de  rapporter  a propos 
de  1’enterite  familiale  a trait  a ce  dernier  cas. 

Marfan  nous  a dit  avoir  frequemment  retrouve  cbez  les 
enfants  alteints  de  colite  muco-membraneuse  des  ente- 
rites aigues  antecedentes. 

Dans  un  meme  ordre  de  faits  il  nous  semble  que  l’on 
n’a  pas  suffisamment  insiste  sur  la  frequence  de  la  tlevre 
typhoide  dans  les  antecedents  des  malades  atteints  de  co- 
lites. Or  sur  soixante  observations  qu’a  bien  voulu  nous 
foLirnir  notre  maitre  Mathieu,  nous  retrouvons  dix  fois  la 
fievre  typhoide. 

Cette  proportion  nous  semble  un  peu  trop  forte  pour  que 
l’on  puisse  admetire  une  simple  coincidence  fortuite  ; ne 
pourrait-on  y xoir  une  relation  de  cause  a effet  ? 

Citons  encore  pour  memoire  les  causes  banales  invo- 
quees  par  les  anciens  auteurs  : traumatismes,  refroidisse- 
ments  et  puerperalite. 

Pathogenie.  — Nous  ne  ferons  que  rapporter  ici  la  theo- 
rie de  Gueneau  de  Mussy  etde  Maurice  Raynaud  qui  ad- 
mettaient  la  multiplication  et  la  desquamation  anormale 
des  elements  epitheliaux  de  la  muqueuse.  Elie  ne  semble 
guere  eclairer  la  pathogenie  de  Faffeclion  qui  nous  occupe. 

De  par  son  evolution  essentiellement  chronique,  la  colite 
semble  ne  pouvoir  etre  consideree  comme  une  maladie  a 
point  de  depart  infectieux.  Seuls  pourraient  plaider  en 
faveur  de  cette  Iheorie  les  cas  ou  elle  succede  a des  ente- 
rites aigues. 
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La  Iheorie  de  Wannebroiicq  qui  ne  veiit  voir  dans  la 
maladie  qirune  affection  essentielle  interstilielle  dn  gros 
intestin  ne  semble  viser  que  cette  forme  gram  particu- 
liere  qne  nous  avons  disiraite  de  la  colite  vraie. 

Reste  la  theorie  adniise  de  la  plnpartdes  auteiirs,  entre 
au  tres  de  Mathieu  et  deLangenhagen,  qui  veut  faire  avant 
tout  de  la  colite  iine  maladie  diathesique  et  constitution- 
nelle  sous  la  dependance  du  neuro- arthritisme.  Et  de  fait 
a Torigine  de  toute  colite  muco-membraneuse  se  retrou- 
vent  deux  facteurs  qui  dominent  la  pathogenie  de  TalTec- 
tion  qui  nous  occupe,  le  nervosisme  sous  toules  ses  formes 
et  Farthritisme. 

Tous  les  malades  sont  des  nerveux.  Les  uns  sont  de  ve- 
ritables  hysteriques,  avec  crises,  abolition  du  reflexe 
pbaryngien,  retrecissement  du  champ  visuel,  etc. 

D’autres  sont  des  neurastheniques  averes  (Debove). 

La  plupart  entin  sont  des  nevropathes  simples.  llsrient, 
pleurent  aisement,  se  troublent  sans  motif ; iis  sont  in- 
quiets,  chagrins,  irritables. 

Force  nous  est  donc  bien  d’attribuer  un  role  important 
au  systeme  nerveux  dans  Fexplication  pathbgeniqiie  des 
phenomenes  morbides  qui  constituent  le  syndrome  coli- 
tique. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  ces  crises  paroxys- 
tiques  se  terminant  par  le  rejet  abondant  de  miico-mem- 
branes  et  qui  evoluent  en  quelques  heures,  a la  facon  des 
crises  d’asthme  ou  de  coryza  avec  lesquelles  el les  alternent 
parfois,  et  qui  relevent  evidemment  d’une  nevrose  s6cre- 
toire  speciale.  Comment  expliquer  ces  troubles  nerveux  ? 

Les  auteurs  allemands  les  subordonnent  a une  altera- 


tion  fonclionnelle  de  tout  le  systeme  cerebro-spinal.  La 
chose  iioiis  parait  hypothelique. 

S’agit-il  d’uii  Iroiible  nervo-moteur  local  |)eripherique  ? 
porlanl  siir  le  systeme  nerveiix  abdominal  ? C’est  1’bypo- 
Ibese  la  plus  vraisemblable  au  dire  de  Lyoii. 

De  la  sorte  se  trouve  expliquee  avec  la  ptose  qui  l’ae- 
cornpague,  Tatonie  intestinale,  point  de  depart  de  toutela 
serie  d’accidents  que  nous  avons  etudies  et  dont  le  premier 
en  date  est  la  constipation. 

Comment  interpreter  d’autre  fagon  ces  crises  spasmo- 
diques,  qui,  par  la  suite,  font  leur  apparition  et  alternent 
sans  cesse  avec  les  phases  d’atonie  intestinale  ? Mais  il  faut 
aussi  faire  intervenir  la  nevropathie  generale. 

Les  crises,  dans  nombredecas,  sontmanifestementsous 
la  dependance  du  systeme  nerveux  general,  a tel  point 
quelamoindre  emotion,  laplus  petite  contrariete  peuvent 
se  traduire  aussitot  par  une  contraction  spasmodique  d’un 
segment  intestinal. 

Ce  n’est  point  que  nous  pensions  que  ces  spasmes  ne 
puissent  etre  le  resultat  de  reflexes  dontle  point  de  depart 
serait  la  muqueuse  intestinale  irritee  par  les  matieres  ac- 
cumulees.  Mais  il  est  evident  que  Terethisme  nerveux  joue 
dans  le  phenomene  un  role  sinon  preponderant,  du  moins 
tres  important. 

Les  perturbations  du  systeme  nerveux  ne  frappentpoint 
uniquementlesysteme  nervo-moteur  deTintestin.  Lesnerfs 
trophiques  eux  aussi  semblent  profondementatteints. 

Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  la  ptose  viscerale 
et  parietale  qui,  toujours  pour  ainsi  dire,  se  retrouve  dans 
la  colite.  Qu’est-ce  donc  autre  chose  en  elTet  qu’un  trouble 
tropbique  portant  sur  toute  la  sphere  abdominale  ? 
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Au  lien  dono  de  recdierclier  si  c’est  la  ptose  qui  a cause 
la  colite  ou  si  inversemeni,  c’est  la  colite  qui  a determine 
la  ptose,  il  semble  bien  plus  simple  de  les  subordonner 
rune  et  Tautre  a une  cause  unique,  une  perturbation  tro- 
phique  du  systeme  nerveux  abdominal. 

Et  cependant  batons-nous  de  le  dire,  on  ne  peut  denier 
a la  ptose  viscerale  un  role  parfois  important  dans  1’appa- 
rition  et  Tevolution  de  certains  symptomes  de  la  colite. 

Cette  action,  pour  secondaire  et  accessoire  qirelle  peut 
etre  existe  pourtant.  Noiis  en  avons  la  preuve  dans  Fau- 
topsie  faite  par  Jagot  (1 ) que  nous  relatons  ici : 

Le  colon  transverse  forme  uneansea  concavite  supe- 
rieure  reposant  par  son  milieu  sur  la  vessie^  et  ayant  en- 
traine  avec  lui  Tangle  colique  droit  et  le  colon  ascendant. 
Le  volume  de  cette  partie  du  gros  intestin  n’est  pas  aug- 
mente.  L’angle  colique  gauche  ou  splenique  n’est  pas 
abaisse. 

Du  cote  droit  Lunion  du  colon  ascendant  abaisse  et  du 
coecum  se  fait  sons  un  angle  tres  aigu  de  sorte  que  le  cours 
des  matieres  solides  est  difficile  et  qu’il  s’est  produit  une 
dilata tion  enorme  du  coecum. 

Entre  le  coecum  distendu  et  le  colon  ascendant  existent 
SUI*  une  longueur  de  8 ^ 10  centimetres  des  adherences 
multiples  dues  a des  peritonites  partielles  anciennes  et 
qui  mettent  obslacle  au  cours  des  matieres  dans  Tintestin. 

Le  colon  ne  contenait  que  des  matieres  delayees,  le  cye- 
ciim  et  le  colon  ascendant  des  scybales. 

Le  role  de  la  ptose  dans  ce  cas  est  un  role  mecanique. 


(1 1 Arcliivcs  nicdicalea  d' Angere,  20  decembre  181)7. 
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Par  suite  de  la  cliute  clu  colon  transverse  son  union  avec 
les  colons  ascendant  et  descendant  peut  se  faire  sons  un 
angle  tres  aigu,  de  telle  sorte  que  le  cours  des  matieres 
peut  etre  entrave. 

La  chute  du  colon  transverse  agit  encore  d’autre  fuQon. 
Plus  marquee  au  niveau  de  la  portion  mediane  dont  les 
moyens  de  fixite  sont  moins  grands,  elle  constitue  une 
sorte  de  cupule  tres  favorable  a la  stase  des  matieres  a ce 
niveau. 

On  sait  d’autre  partque  la  ptose  visc(3rale  s’accompagne 
toujours  de  ptose  parietale.  La  sangle  abdominale  s’en 
trouve  relachee  et  ne  vient  plus  agir  pour  faire  progresser 
les  matieres  fecales  et  hater  leur  expulsion. 

Ce  sont  la  tout  autant  de  causes  puissantes  qui  vien- 
nent  augmenter  la  stase  et  la  constipation  engendrees  deja 
par  Latonie,  voire  meme  par  le  spasme  de  la  paroi  intes- 
tinale elle-mtoe.  Tei  est,  nous  semble-t-il,  le  role  de  la 
ptose  dans  la  colite  muco-membraneuse. 

Nous  venons  d’etudier  les  troubles  tropbiques  du  syste- 
menerveux  abdominal.  Les  troubles  sensitifs  etsecretoires 
ne  nous  semblent  pas  moins  etablis.  Les  premiers  se  ma- 
festent  par  ces  douleurs  profondes,  spontanees  et  provo- 
quees  que  nous  avons  etudiees. 

Quant  aux  troubles  secr^toires  iis  se  traduisent  d’ordi- 
naire  par  une  hypersecretion  des  glandes  de  Lintestin.  Le 
fait  a ete  constate  par  Rothmann  dans  une  autopsie  au 
cours  de  laquelle  il  trouva  une  quantite  vraiment  extraor- 
dinaire  de  mucus  dans  les  utricules  glandulaires  et  meme 
dans  les  cellules  des  glandes  intestinales. 

Mais  comment  avec  cette  byperstVretion  expliquerla 
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constipalion  opiniatre,  et  la  secheresse  extreme  des  nia- 
tieres  rendues.Le  professeur  Potain  supposeqiie  par  suite 
de  la  stase  prolongee  des  matieres  et  de  Pirritation  de  la 
muqueiise,  se  prodiiit  une  resorptioii  intense  des  liquides 
s^cretes  qui  vient  augmenter  encore  la  constipation. 

Nous  en  revenons  donc  en  partie  a la  theorie  de  Men - 
delsolm  (1)  qui  s’exprime  a peu  presainsi:  «La  patliogenie 
de  Pen terite  est  dominee  par  des  troubles  fonctionnels  de 
Pinnervation  intestinale,  troubles  analogues  a ceux  qui 
provoquent  cbez  les  bysteriques,  la  miction  spasmodique, 
les  vomissements  incoercibles  ou  la  salivation  prolongee, 
et  les  troubles  intestinaux  une  fois  etablis,  deviennent  le 
point  de  depart  de  futurs  troubles  nerveux ; depression 
psychique,  etc.,  etc. 

Le  phenomene  dominant  de  la  colite  muco-membra- 
neuse  consiste  donc  pour  nous  en  une  perturbation  detout 
le  systeme  nerveux  abdominal  portant  a la  fois  sur  les 
nerfs  moteurs  sensitifs  trophiques  et  secretoires. 

Langenhagen  tout  en  reconnaissant  le  bien  fonde  de 
• cette  theorie  fait  remarquer  que  les  troubles  nerveux  de 
la  spbere  abdominale  ne  sont  qiPune  modalite  de  la  per- 
version  generale  de  tout  le  systeme  nerveux. 

A Pappui  de  son  dire  il  cite  Pobservation  suivante  : 

Cbez  une  dame  atteinte  de  colite  muco-membraneuse 
j’avais  pu  observer  plusieurs  crises  dacholie  ; or  cette 
dame  presentait  des  troubles  varies  indiquant  une  altera- 
tion  profonde  du  systeme  nerveux  : ses  cheveux,  bien 
qiPelle  n’eut  que  trente-cinq  ans,  etaient  completement 

(1)  Mucous  colitis  a foiictionnal^neurosis.  Medical  Recorcl,  30  janvier 
1887. 
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blaiics  et  cela  depuis  dix  ans  d(^rja  ; sa  peau  etait  seche, 
ecailleiise,  olTrant  par  places  de  larges  plaqiies  jaunes  de 
lentigo.  Elie  avait  de  la  dilatation  d’estomac  avec  hypo- 
chlorhydrie  constatee  par  Texamen  cliimiqiie  ; donc,  in- 
siiffisance  de  secretion  du  sue  gastrique  comnae  dela  bile. 
Depuis  plus  de  vingt  ans,  avant  meme  Tapparition  des 
desordres  gastro-intestinaux,  elle  avait  remarque  chez  elle 
une  salivation  presque  continuelle.  Enfin  des  poussees  de 
gingivite,  de  lalithiase  intestinale  et  urinaire,  unemetrite 
ancienne,  une  neurasthenie  intense  et  une  emotivite  ex- 
traordinaire  completaient  le  tableau.  11  y avait  donc  reel- 
lement,  chez  cette  femme,  une  sorte  de  perversion  gene- 
rale du  systeme  nerveux  portant  a la  fois  sur  les  nerfs 
moteurs.  sensibles,  trophiques,  secretoires  surtout  et  dont 
le  trouble  fonctionnel  du  foie  n’etait  probablement  qu’une 
des  nombreuses  manifestations. 

Le  second  facteur  etiologique  important  de  la  colite  est, 
avons-noLis  dit,  Varlhrltisme.  11  est  constant,  Germain  See 
et  Mathieu  le  signalent  expressement ; Malibran,  Botten- 
tuit  ne  Tont  jamais  vu  manquer. 

Langenhagen  va  plus  loin,  il  considere  la  colite  comme 
un  des  attributs,  un  stigmate  de  la  diathese  neuro-arthri- 
tique  ((  a tel  point,  dit-il,  que  lorsqu’on  aura  a rechercher 
en  cliniquesi  un  sujet  estarthritique  on  devrait  s’enquerir 
de  cette  manifestation  intestinale  tout  aussi  bien  que  dela 
goiitte,  de  la  gravelle,  etc. 

Et,  de  fait,  dans  toutes  les  observations  que  nous  posse- 
dons  la  diathese  arthritique  se  retrouve  toujours.  Tantot 
elle  s’esl  deja  manifestee  chez  le  sujet  par  de  la  colique 
h(‘palique  et  nous  verrons  plus  loin  combien  cette  coinci- 
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(lence  de  la  colite  et  de  la  coliqiie  hepatiqiie  est  frequente  ; 
la  goiitte,  la  gravelle  sont  moins  frequentes. 

Quant  a lamigraine,  sur  soixante  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir,  elle  est  dans  huit  cas  le  phenomene 
domi  nant  de  rarthritisme.  L’un  de  ces  cas  est  particulie- 
rement  interessant ; le  voici : 

Antoinette  A..,  mecanicienne,  52  ans,  entre  le  21  de- 
cembre 1898  pour  colite  muco-membraneuse. 

Pas  de  crises  de  nerfs  ; pas  de  stigmates  d’hysterie,  pas 
de  neurasthenie,  mais  crises  violentes  de  cephalees  : dou- 
leurs  localisees  aux  tempes  et  aux  yeux  ; tension  et  pico- 
tements  aux  globes  oculaires  ; photophobie  ; hyperacou- 
sie  ; nausees;  vomissements liquides  pouvantaller  jusqu’a 
trois  litres  par  jour. 

La  duree  des  crises  est  de  trois  jours  environ.  La  malade 
insiste  sur  cette  particularite  vraiment  curieuse  ; c’est  que 
souvent  ces  crises  alternent  avec  des  poussees  paroxysti- 
ques  de  colite.  Cette  alternance  a,  du  reste,  ete  signalee  a 
propos  de  Pasthme  et  du  coryza  arthritique. 

Nombre  de  malades  voient  se  reproduire  a echeances 
fixes,  tantot  des  crises  dasthme,  et  tantot  des  poussees  de 
colite. 

Le  professeur  Potain  nous  a dit  avoir  souvent  observe 
ce  phenomene. 


Ldnfluence  diathesique  de  Parthritisme  ne  peut  donc 
etre  revoquee  en  doute.  Reste  IV  savoir  par  quel  processus 
il  peut  agir. 

Nombreuses  sont  les  theories  sur  ce  point.  La  plus  an- 
cienne  est  celle  qui  subordonnait  a Petat  constitutionnel 
herpetique  certains  troubles  de  la  secretion  intestinale 
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cleLerminant  les  phenomenes  de  la  colite  mnco-membra- 
n e 11  se. 

Celte  theorie  a et^  celle  de  Gigot-Suard  qui  1’appelait 
lierpelide  exfoliatrice.  William  Simpson,  Le  Bret  admet- 
laient  cette  cause  et  Lancereaux  faisait  egalement  joiier 
u n role  a Therpetisme  toiit  en  faisant  remarquer  « que  des 
concr^tions  muco-membraneuses  peuvent  se  rencontrer 
dans  plusieurs  autres  circonstances  et  en  particulier  dans 
les  inflammations  superficielles  primitives  ou  secondaires 
de  la  muqueuse  intestinale. 

Baraduc  se  declare  partisan  de  cette  theorie.  Mais  pour 
lui  les  troubles  secretoires  dus  a Tarthritisme  portent  sur 
toutes  les  glandes  de  1’economie.  11  s’agirait  le  plus  sou- 
vent  d’hyposecretion. 

C’est  ainsi  que  la  fonction  cbolagogue  du  foie  serait  ra- 
lentie  ; on  retrouverait  cette  oligocholie  que  les  Anglais 
decrivent  sous  la  denomination  de  foie  torpide  ; la  peau 
d’ordinaire  serait  seche,  les  glandes  sudoripares  ne  secre- 
tant  que  Fort  peu. 

La  salivation  et  jusqu’a  la  secretion  gastrique  seraient 

ralenlies.Mais  c’est  principalement  sur  les  glandes  de  l’in- 

testin,  du  gros  intestin  en  particulier,  que  s’observeraient 

ces  troubles  secretoires  ; et  Fhyposecretion  de  ces  glandes 

donnerait  lieu  a la  dessiccation  extreme  des  matieres  ; d’ou 

/ 

leur  slagnation. 

Pour  la  meme  raison  le  mucus  prive  d elements  liquides 
se  concreterait  pour  former  les  muco-membranes  et  la 
litliiase  intestinale.  C’est  de  meme  fa^on  du  reste  que  se 
produirait  la  litliiase  biliaire. 

Cette  theorie  est  un  peu  subversive.  Elie  ne  tendrait  a 
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rien  moins  qu’a  renversei*  la  llu^oric  dii  ralentissenienl  de 
la  nutrition.  On  ne  |)eiit  s^empeelier  poiirtant  de  la  troii- 
ver  seduisante. 

A quelqiie  opinion  qn’on  se  range,  un  fait  subsiste  qui 
n’est  contesle  par  personne,  c’est  Taction  pr^ponderante 
de  la  diathese  neuro-arthritique  dans  la  colite  muco-mem- 
bi  \aneuse. 


Reste  maintenant  a recherclier  1’ordre  dans  lequel  se 
produisent  les  accidents  divers  de  la  maladie  et  la  fa^on 
dont  iis  soni  subordonn^s  les  uns  aux  autres. 

• Avec  Germain  See  elG.  Lyon  nous  admettrons  que  tous 
ces  accidents  reconnaissent  pour  origine  Valonie  de  Fin- 
testin  a quelque  cause  du  reste  qiFon  la  rapporte. 

Cette  atonie,  a laquelle,  le  plus  souvent  la  ptose  vient 
fournir  un  appoint,  ne  tarde  pas  a engendrer  la  stase  des 
matieres.  La  maladie  des  lors  ne  tarde  pas  a etre  consti- 
tuee. 

Le  premier  effet  de  la  stase  est  de  determiner  laresorp- 
tion  delapartie  liquide  des  matieres.  Elles  durcissent,  de- 
viennent  ovillees  et  par  leur  contact  prolonga  determinent 
Firritation  de  la  muqueuse  ; cette  irritation  a pour  premier 
resultat  d’activerla  resorption  dela  partie  liquide  des  ma- 
tieres etd’aggraver  encore la constipation. L’irritation  pro- 
gresse, ne  tardant  pas  a determiner  les  reflexes  que  nous 
avons  etudies  en  detail,  reflexes  d’autant  plus  intenses 
que  Fon  a afTaire  a des  sujets  particulierement  nevro- 
pathes. 

Le  premier  et  le  plus  important  se  traduit  par  de  vio- 
lentes contractions  spasmodiques  de  Fintestin. 
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[|  ne  s’agit  point  ici  de  moiivements  peristalliques  qui 
aiicaient  pour  resuUal  1’expulsion  des  malieres  ; ces  con- 
traclions  se  Pont  siir  |dace  ; elles  sont  segmen taires,  ne  se 
produisant  pas  sur  tont  ]’intestin,  mais  sur  des  portions 
seulement. 

Ces  spasmes  peuvent  etre  persistants,  donnant  lieii  au 
plienomene  de  la  corde  colique  ; souvent  iis  sont  passagers 
et  ne  se  produisent  qu’au  moment  des  crises  douloureu- 
ses  dont  iis  sont  du  reste  la  cause  principale. 

Cette  retraction  spasmodique  des  parois  intestinales  sur 
des  malieres  durcies,  sur  des  scybales  angulaires,  porte  a 
son  comble  rirritation  de  la  muqueuse  ; les  glandes  rea- 
gissent  alors  en  s^cretant  de  grandes  quantites  de  mucus. 

Toute  la  partie  liquide  de  ce  mucus  ne  tarde  pas  a se 
resorber ; les  mucosites  se  concentrent  en  masses  ruba- 
nees,  en  cylindres  qui  s’accolent  aux  parois  de  1’intestin. 

Le  plus  souvent  rinteslin  distendu  finit  par  reagir,  les 
mouvements  peristalliques  reapparaissent,  la  debaele  sur- 
vient,  qui  vide  Tintestin.  Les  memes  ph  enomenesse  repro- 
duisent  alors  pour  parcourir  toujours  le  meme  cycle. 

11  est  des  eas  pourtant  ou  la  debaele  est  lente  a se  pro- 
duire  ; les  malieres  accumulees  en  masse  Tobliterent  peu 
a peu  ; seuls  quelques  gazet  quelques  elements  liquides  se 
glissent  encore  le  long  des  parois.  Bientot  V obstruction  est 
complete  et  s’accompagne  des  phenomenes  ordinaires  : 
ballonnement  extrtoe,  vomissements,  etc. 

Le  plus  souvent,  nous  1’avons  dit,  tout  se  termine  heu- 
reusement. 

L’interpretation  toute  mecanique  que  nous  donnons  ici 
des  crises  d’obstruction  ne  nous  semble  pas  suffisante 
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poiir  expliquer  les  crises  paroxystiques  diverses  qui  vien- 
iient  perturber  Tevolution  chronique  de  la  colite  muco- 
menibraneuse. 

D’autres  causes,  semble-t-il,  doivent  entrer  en  jeu.  Ne 
voit-on  pas  en  effet  ces  crises  survenir  parfois  a la  suite  de 
phenomenes  de  congestion  abdominale,  tels  par  exemple 
que  la  menstruation  ? 

N’avons-nous  pas  d’autre  part  signale  deja  Talternance 
de  ces  crises  avec  des  poussees  congestives  pulmonaires? 

11  nous  faut  donc  ici  introduire  cenouveau  facteur  (Hio- 
logique  : la  congestiori.  Le  phenomene,  du  reste,  estbanal 
dans  Tarthritisme. 

Tout  arthritique  est  un  congestif : congestions  cerebra- 
les, congestions  pulmonaires,  congestions  viscerales  quel- 
conques  font  partie  integrante  de  la  diathese.  Quelapous- 
see  congestive  se  fasse  dans  le  territoire  de  la  circidation 
abdominale,  il  n’en  faudra  pasdavantage  pour  determiner 
une  crise  intestinale  plus  ou  moins  aigue. 

C’est  dans  ce  fait,  croyons-nous  aussi,  qu’on  trouvera 
1’explication  de  la  corrdlation  si  frequemment  signalee  de 
crises  de  colite  avec  certains  troubles  hepatiques,  stoma- 
caux  et  surtoLit  utero-ovariens. 

Cette  correlation  nous  la  rencontrons  dans  un  grand 
nombre  d’observations.Nous  n’en  citerons  qirune,  la  plus 
typique.  Nous  la  devons  a notre  maitre  Dreyfus-Brisac. 

MlleL...,  1 9 ans,  constitution  vigoureuse.  Nervosisme 
peu  marque.  A toujours  ete  mal  reglee.  Colite  muco-mem- 
braneuse  remontantadeux  ans  environ  ; constipation  ha- 
bituelle,  rejet  de  muco-membranes,  etc.  Point  douloureux 
constant  au  niveau  de  Pangle  du  colon  a gauche  ; point 
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cloLiloiireiix  inconstant  au  niveau  de  l’angle  droit  du  colon. 
Point  douloureux  au  niveau  du  caecum,  existant  seulement 
au  moment  des  crises  et  pouvant  faire  croirea  de  Tappen- 
dicite. 

Les  crises  paroxystiques  sont  violentes,  se  terminant 
par  des  evacuations  abondantes  de  muco-membranes. 

Fait  important : ces  crises  coincklent  toujoiirs  exciclement 
avec  les pmodes  meris iruelles.  par  le  regime 

severe  et  les  doucbes  chaudes. 

Certes  les  differentes  donnees  etiologiques  mises  en 
avant  jusqu’ici  peuvent  rendre  compte  des  crises  paroxys- 
tiques non  febriles  de  la  colite  muco-membraneuse. 

Mais  comment  expliquer  les  poussees  febriles  signalees 
par  Mathieu  et  constatees  depuis  si  frequemment.  Force 
nous  est  bien  d’admettre  dans  ces  cas  1’intervention  d’une 
affection  quelconque. 

Certes  nous  avons  refuse  d’admettre  la  nature  primiti- 
vement  infectieuse  de  la  maladie.  Cela  ne  veut  point  dire 
qu’a  aucun  moment  de  son  evolution  elle  ne  puisse  se  com- 
pliquer  d’infections  secondaires. 

Tout  ne  semble-t-il  pas  concourir  a les  faciliter? 

C’est,  d’abord,  Fetat  de  lamuqueuse  irritee  et  depouillee 
de  son  epithelium,  non  point  sur  une  faible  partie  de  sa 
SLirface  seulement,  mais  parfois  sur  toute  son  etendue. 

Que  de  portes  d’entree  ouvertes  a la  penetration  des  ger- 
mes  infectieux  ; or  iis  sont  legion.  La  stase  des  matieres, 
les  fermentations  qui  s’y  produisent,  fonl  de  Finlestin  un 
merveilleux  milieu  de  culture.  Aussi  les  trouve-t-on  par 
masses  sur  les  mucosi tes. 

Le  coli-bacille  y domine  et  peut-etre  doit-on  lui  attri- 
buer  une  bonne  part  des  accidents?  Comment  nier,  du 


— 59  — 


reste,  le  caractere  infectieux  de  ces  crises  ; le  debiit  est 
brusqiie  et  s’accompagne  dVpistaxis,  de  cephalalgie,  de 
courbature  generalisee,  tous  plienomenes  qui  se  retroii- 
vent  lors  de  Tinvasion  microbienne. 

La  Hevre  apparait  bientot,  elle  atteint  rapidement  39 
et  40  ; Te  tat  generat  s’altere  rapidement  prouvant  jusqida 
Tevidence  le  caractere  infectieux  de  la  crise. 

11  est  des  cas  pourtant  oii  ces  crises  aigues,  febriles,  ne  se 
produisent  jamais  pendant  toute  la  duree  de  la  colite  muco- 
membraneuse. 

Seules  apparaissent  des  poussees  s’accompagnant  de 
malaise  general,  de  prostration,  de  courbature,  plus  sou- 
vent  la  fievre  ne  se  montre  pas  ou  bien  est  tres  b%ere.  Et 
pourtant  1’etat  general  empire  de  jour  en  jour  ; le  malade 
s’amaigrit,  sa  faiblesse  s’accroit,  il  n’est  plus  capable  d’au- 
cune  energie,  d’aucun  travail  prolonge  ; son  teint  devient 
jaunatre  ; il  linit  par  tomber  dans  un  etat  de  cachexie  com- 
plete. 

C’est  dans  ces  cas  semble-t-il  que  Tauto-intoxication 
do  i ve  etre  mise  en  cause. 

Par  suite  de  fermentations  intestinales  prolongees  Por- 


ganisme  s’impregne  peu  a peu  de  subslances  toxiques  qui 
ne  tardent  point  a Palterer  ; la  langue  est  sale,  la  courba- 
ture apparait;  les  malaises  sont  frequents  et  Fetat  gene- 
ral finit  par  devenir  precaire. 

11  nous  reste  a examiner  quelques  points  importants  de 
riiistoire  de  la  colite  que  nous  avons  ecartes  jusqiFici  a 
cause  des  problemes  d’interprelation  qiFils  soulevent ; je 
veux  parier  des  rapports  de  la  colite  muco-membraneuse 
avec  les  affections  du  foie,  du  rein  et  surtout  des  organes 
genitaux  chez  la  femme. 


CHAPITRE  V 


Troubles  hepatiques  au  cours  de  la  colite. 


Les  troubles  hepaliqiies  qui  se  renconlrent  au  cours  de 
la  colite  sont  varies  et  susceptibles  d’interpretations  Fort 
diverses. 

Et  d’abord,  le  foie  peut  etre  deplace,  nous  avons  deja 
signale  le  fait  qui  est  loin  d’etre  constant. 

II  peut  par  exception  etre  congestionne  et  deborder  le 
rebord  costal.  Le  plus  souvent,  comme  l’a  dit  Mathieu,  on 
le  troiive  retracte.  Cet  etat  de  retraction  est,  du  reste,  de 
regie  dans  tous  les  etats  dyspeptiques. 

Le  foie  peut  etre  douloiireux  et  il  n’est  pas  rare  de 
determiner  une  douleur  tres  vive  en  comprimant  sa  face 
inferieure  au  niveau  de  la  vesicule  biliaire. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  de  diverses  sortes.  Gle- 
nard  leur  attribue  une  grande  importance.  II  a mtoecree 
iin  mot  ((  riiepatisme  » pour  designer  cette  viciation  du 
foie  qui  pour  lui  serait  la  cause  intime  et  profonde  de  tous 
les  accidents  de  la  colite. 

Yan  Swieten  (1)  avaitdeja  pense  qu’il  fallait  chercherla 
cause  de  la  colite  dans  riiypos^cretion  de  cet  organe. 

Pour  lui  la  diminution  de  Lapport  de  la  bile  dans  le  tube 
digestif  entrainerait  une  paresse  intestinale  telle  qiPelle 


(1)  PoTAiN,  Semaine  medicale f 1887,  p.  341. 
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expliquerait  rapparition  de  la  constipation  et  toiis  les  trou- 
bles  consecutirs. 

Baraduc  signate  cette  hypocholie  permanente,  cettetor- 
pidite  dn  foie  ; mais  il  pense  qne  cette  diminution  de  s6cre- 
tion  biliaireest  fonction  de  la  diathese  arthritique  et  s’ac- 
compagne  d’nne  hyposecretion  intestinale,  qni,  elle,  est  la 
vraie  cause  des  accidents  caract^risant  la  colite  mnco- 
membraneuse. 

L’acbolie  pent  etre  complete.  Chez  qnatre  malades  Lan- 
genhagen  a observe  d’iine  fagon  tres  nette  la  decoloration 
des  feces,  snrvenant  par  periodes  intermittentes  et  durant 
nn  temps  variable  de  quelqnes  jours  a plusieurs  semaines. 

((  Comme,  ajonte  Langenhagen,  cette  decoloration  des 
matieres  ne  s’accompagnaitd’aucim  ictere  ni  d’aiiciin  signe 
indiquant  nne  affection  liepatiqiie,  force  est  bien  d admet- 
tre  que  chez  ces  malades,  poiir  une  raison  quelconque  la 
fonction  cholagogue  du  foie  etait  ralentie,  que  la  bile  a 
certains  momen ts  n’etait  plus  secretee.  » 

Le  caractere  transitoire  de  ce  phenomene  suffit  a etablir 
son  origine  purement  nerveuse  et  nullement  organique. 
L’observation  suivante  en  est  la  confirmation. 

Une  malade,  arthritique  renforcee,  diabetique,  grave- 
leuse,  sujette  auxmigraines  et  aux  sciatiques,  avaitdepuis 
quatre  ans  des  periodes  d’acholie  auxquelles  succedaient 
immediatement  d’autres  periodes  pendant  lesquelles,  au 
contraire  la  bile  semblait  etre  secretee  en  plus  grande 
quantile  que  normalement  etou  les  feces  etaient  constam- 
ment  colorees  en  vert  fonce  ; il  n’y  avait  donc  jamais  chez 
cette  malade  equilibre  dans  la  fonction  biliaire,  qui  etait 
lantot  activee,  tanloL  ralentie. 
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Ne  soiil-ce  j)as  lacies  plienomenes  relevant  a n’en  pas 
cloiiter  criin  troiible  purement  nerveux  (1)  ? Ce  trouble 
doit-il  etre  attribue  aretatnevropatbiquegeneral  dii  sujet 
ou  a un  reflexe  parti  de  Tintestin  malade? 

La  seconde  hypothese  nous  parait  repondre  davantage 
a la  realite. 

Potain  tout  en  ne  se  pronongant  pas  nettement  sur  le 
fond  meme  de  la  question  fait  remarquer  combien  sou- 
vent  se  retrouvent  au  cours  de  la  colite  les  crises  de  lithiase 
biliaire. 

On  a menae  vu  les  crises  paroxystiques  alterner  avec  les 
coliques  hepatiques. 

Certes  on  peut  mettre  ces  phenomenes  sur  le  compte  de 
la  diathese  neuro-arthritique  et  nui  doute  qidelle  ne  joue 
un  role  important  dans  la  correlation  de  ces  faits.  Ilsem- 
ble  pourtant  que  l’on  doive  invoquer  Paction  d’un  autre 
facteur  etiologique  : Tinfection. 

Certes  la  lithiase  biliaire  est  un  trouble  subordonne  au 
ralentissement  de  lanutrition,  mais  la  tendance  actuelle 
est  de  faire  intervenir  Pinfection  comme  cause  determi- 
nante. 

Comment  dans  les  cas  de  colite  pourrait  s’expliquer  Pin- 
fection.  Serait-ce  par  propagation  directe  ? 

Les  agents  infectieux  partis  de la’muqueuse  intestinale 
au  niveau  du  conde  droit  du  colon  traverseraient  dans  ce 
cas  les  parois  de  cetorgane,  pour  seglisser  ensuite  lelong 
des  lymphatiques  jusqiPaux  voies  biliaires  avoisinantes  ? 

Cette  theorie  qui  a ete  soutenue  a propos  des  lesions 
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Litero-ovarieniies  et  de  la  plose  renale  nous  parait  un  peii 
hypotlietique. 

La  th(5orie  inverso  qni  vent  ne  voir  dans  la  colite  aiitre 
chose  qidiine  infection  propagee  des  voies  biliaires  a Tin- 
testin  nons  parait  radicalement  fansse  par  ce  fait  que  la 
colite  ne  peut  etre  consideree  comme  une  maladie  d’ori- 
gine  infeclieuse.  Nous  nous -sommes  explique  sur  ce 
point. 

Reste  une  derniere  explication  que  ne  semble  pas  rejeter 
absolument  le  professeur  Potain. 

Cette  theorie,  partant  de  ce  principe  que  Tirritation  in- 
testinale gagne  peu  a peu  Tintestin  grele,  tend  a admettre 
que  cette  irritation  et  la  flore  microbienne  qui  en  est  le 
corollaire  oblige  se  propagent  par  la  voie  ascendante  tout 
le  long  du  canal  choledoque  et  peuvent  ainsi  determiner 
la  lith  iase  biliaire. 

Ce  sont  la  du  reste  de  simples  suppositions  qui  deman- 
dent a etre  confirmees.  Un  seul  fait  subsiste  : 1’influence 
indubitable  de  la  diathese  arthritique. 


CIIAPITRE  VI 


Colite  et  N6phroptose. 


Les  deplacements  clii  rein  au  cours  de  la  colite  s’ob?er- 
venl  plus  commimement  encore  que  les  Iroubles  bepali- 
ques,  6 tel  point  que  cerlains  auteurs  n’onl  pas  besile  a 
edifier  sur  ce  fail  toiile  une  tb^orie  palhogenique  de  la 
colite.  La  chose  nous  semble  au  moins  exageree. 

Cetle  coincidence  desdeux  affections  peut,croyons-nous, 
s’expliquer  de  toute  autre  fagon  que  par  une  relation  de 
cause  a effet. 

Dans  toute  ptose  abdominale,  dans  la  ptose  banale  de 
Glenard,  le  rein  peut  se  trouver  deplace. 

Or  n’est-il  pas  naturel  que  ce  phenomene  se  retrouve 
dans  la  colite,  qui,  nous  Faxons  xu,  n’exolue  guere  que 
chez  les  ptosiques.  L’etat  nexropatbique  suffit  du  reste  a 
rendre  compte  de  ces  faits. 

Le  professeur  Potain  ne  trouxe  point  satisfaisante  cette 
theorie.  Ses  idees  sur  la  question  du  rein  tlottant  sont  par- 
ticulieres  et  nous  tenons  a les  rapporter. 

Rejetant  nettement  toutes  les  causes  banales  inxoquees 
jusqiFalors,  telles  que  le  port  du  corset,  les  chutes,  Famai- 
grissement,  etc.  le  professeur  Potain  met  en  cause  Finfec- 
lion.  Le  rein,  dit-il,  est  maintenu  en  place  par  la  capsule 
cellulo-adipeuse  qui  Fentoure.  Que  cette  capsule  xienne  ii 
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s’entlammer,  ses  fibres  se  relachent  et  le  reia  n’etanl  plus 
maiiilenu,  s’echappe  entraine  par  la  pesanteur. 

Mais  comment  alors  interpreter  la  predominance  si  mar- 
quee  de  ce  deplacement  a droite? 

Avec  la  theorie  mecaniqiie  la  chose  elait  fort  simple  ; le 
foie,  par  compression  determinait  la  ptose.  PourPotain 
cette  frequence  de  deplacement  a droite  tient  a denx 
caiises. 

La  premiere  n’est  autre  que  le  voisinage  des  voies  biliai- 
res.  On  sait  combien  sont  communes  les  inflammations  ou 
infections  de  ces  conduits.  La  propagation  inflammatoire 
a la  capsule  cellulo-adipeuse  du  rein  ne  tarde  pas  a se  pro- 
duire.  Elie  gagne  la  region  la  plus  proche  ; c est-a-dire  la 
partie  toute  superieure  de  cette  capsule,  determinant  en 
ce  point  une  sorte  de  rarefaction  et  de  relachement  de  son 
lissu.  Le  rein  devient  donc  libre  a sa  partie  superieure  ; 
seule  la  moitie  inferieure  de  la  capsule  le  maintient  et  le 
fixe  dans  une  sorte  de  nid.  Que  la  pression  du  foie  vienne 
alors  a se  faire  sentir  et  fextremite  superieure  du  rein 
basculera  en  avant  de  fagon  a se  presenter  a la  main  qui 
le  palpe  et  cette  extremite  arrondie  et  saillante  en  avant 
sera  prise  souvent  pour  une  vesicule  tumetiee. 

Parfois  aussi  a Poccasion  d’un  cboc  un  peu  violent  le 
rein  enuclee  de  sa  logette  sera  precipite  dans  Pabdomen 
dans  lequel  il  flottera  au  hasard. 

La  seconde  cause  de  deplacement  du  rein  droit  provient 
au  dire  du  professeur  Potain  d’une  disposition  anatomi- 
que  speciale  : le  peu  de  longueurdu  meso-colon  au  niveau 
du  coude  droit  du  colon  transverse.  La  propagation  in- 
flammatoire sera  facilitee  d’autant. 
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Mais  cette  fois  c’est  la  portion  toute  inferieure  qui  sera 
envahie  la  premiere  ; le  rein  manquanl  alors  de  point  dap- 
piii  au  niveau  de  sa  base  se  deplacera  par  glissemenl  cette 
fois  entraine  par  son  propre  poids  et  s’abaissera  dans  la 
fosse  iliaque.  C’estla  le  phenomene  que  l’on  observe  si  fre- 
quemment  au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse. 

L’ingeniosite  d’une  semblable  theorie  n’echappera  a 
personne. 


CHAPITRE  V[l 


Des  rapports  de  la  colite  avec  les  16sions 
ut6ro-ovariennes. 


Nonat  (1)  fut  le  premier  a signaler  la  coexistence  des  le- 
sions  iitero-ovariennes  etde  la  colite  muco-membraneuse. 

« La  colite,  dit-il,  est  un  symptome  de  voisinage  que  Ton 
retroLive  dans  nombre  d’afTections de  1’uterus etde  ses  an- 
nexes  ; mais  plus  particulierement  dansla  metrite  et  dans 
les  phlegmasies  peri-uterines.  » 

Findley,  Lissen  et  Siredey  ne  tirent  que  confirmer  les 
idees  de  Nonat.  Depuis  lors  les  reclierches  de  Poirier  sur 
les  lympbatiques  de  Puterus  permirent  a Letcheffeta  Mo- 
rau  de  soutenir  d’ingenieuses  theories  sur  Porigine  inflam- 
matoire  de  la  colite  par  propagation  d’une  inflammation, 
partie  des  organes  genitaux.  Monod,  Ozenne  et  Pichevin 
se  rangerent  a cet  avis. 

A notre  epoque  il  n’est  plus  possible  de  nier  les  liens 
etroits  qui  unissent  les  deux  affections. 

11  est  rare  en  efTet  qiPune  femme  atteinte  de  colite  mem- 
braneuse  ne  presente  quelque  accident  du  cote  de  la  ma- 
trice ou  ses  annexes. 

Ce  peuvent  etre  de  simples  troubles  de  menstruation, 
parfois  de  la  metrite  ; so uvent  de  Povarite.  Baraduc  in- 

(1)  No.nat,  Traite  pratique  des  maladies  de  Vuterus,  1860, 
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siste  vivement  sur  la  frequence  des  lesions  de  Tovalre 
droit.  Quant  au  prolapsus  il  fait  partie  integrante  de  la 
ptose  generalisee. 

Nous  ne  croyons  pouvoir  mieux  faire  que  de  rapporter 
quelques  observations  typiques  de  ce  genre. 

Nous  les  devons  a la  bienveillance  de  notre  maitre 
M.  Dreyfus-Brisac. 

Mme  B..,  42  ans,  nevropathe  m^trite  postpuerperale 
avec  accidents  graves  peritonitiques  a trente  ans.  Depuis 
cette  epoque,  colite  glaireuse  avec  dyspepsie  gastro-intes- 
tinale,  amelioration  considerable  par  lavements  et  injec- 
tions  cbaudes  des  troubles  uterins  et  abdominaux. 


Mme  P...,21  ans.  Pas  d’antecedents  pathologiques.  Ma- 
nifestations  d’entcu*ite  glaireuse  au  debut  de  sa  premiere 
grossesse,  ayant  rapidement  disparu  sous  rintluence  de 
lavements  tiedes. 

Recrudescence  legere  un  an  apres,  au  debut  d’une 
deuxieme' grossesse.  Troisieme  grossesse  unan  apres  sans 
noiivel  incident  abdominal. 


MmeL...,  40  ans,  nevropathe  renforcee  (crises  hysteri- 
ques  et  epileptiques).  Metrite  ancienne  avec  pertes  blan- 
ches  et  douleurs  dans  le  bas-ventre. 

Colite  glaireuse,  ayant  debute  a Page  de  38  ans,  carac- 
terisee  par  des  selles  muqueusesavec  alternatives  de  cons- 
tipa tion  et  de  diarrhee. 

Douleurs  abdominales  spontanees  ; point  douloureux 
au  niveau  de  langle  gauchedu  colon  transverse. 

Recrudescences  coincidant  avec  les  exacerbations  de  la 
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metrile.  Amelioration  notable  par  le  regime  et  une  cure 
a Plombieres. 


Mme  R...,40  ans.Leucorrhee  tres  tenace, colite  glaireuse 
caracterisee  par  des  douleurs  dans  le  bas-ventre,  point 
doulonreux  au  niveau  de  Tangle  du  colon  du  cotO  gauche. 
Amelioration  par  les  injections  et  les  lavements  tres 
chauds. 


L’observation  suivante  nous  parait  particulierement  in- 
teressante. 

II  s’agit  d’une  femme,  Mme  M . . 37  ans,  couturiere. 

Neurasllienique  averee,  elle  rendait  depuis  fort  long- 
temps  des  muco-membranes  dans  ses  selles,  a la  suite  de 
crises  paroxystiques  violentes.  Or  ces  crises  coincidaient 
avec  des  violentes  (XeAlysmenoirhee  membraneuse . 

Le  fait  avait  deja  ^te  signale  par  Pindley  (1)  d’abord, 
puis  par  Monod  (de  Bordeaux),  enfin  par  Langenhagen. 

La  coincidence  est  curieuse  etTon  se  demande  s’il  n’y  a 
point  similitude  entre  les  deux  affections. 

11  n’y  a point  que  les  lesions  infectieuses  ou  inflamma- 
loires  de  Tuterus  et  des  annexes  qui  puissent  coincider 
avec  la  colite ; les  tumeurs  tibreuses,  le  prolapsus  uterin  ; 
les  deviations  sont  frequemment  notees. 

De  tous  ces  faits,  — Letcheffndiesite  pas  a conclureala 
subordination  absolue  de  la  colite  aux  troubles  genitaux. 
Mais  il  distingue  deux  sortes  de  colites,  Tune  d’origine 
rnecanique,  1’autre  d’origine  infectieuse. 

La  premiere  reconnaitrait  pour  cause  la  compression 


(i)  Amer.  Journal  of  med.  Scienc.,  janvier  1897. 
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simple  d^lerminee  sur  l’inteslin  par  certaines  lesions  des 
organes  genilaiix ; c’est  ainsi  que  dans  Tanteversion  par 
exemple,  le  coi  de  riiterus  viendrait  buter  sur  le  recUim 
et  y determiner  de  la  coproslase  qui  plus  ou  moins  pro- 
longee,  tinirait  par  produire  des  lesions  intestinales. 

Dans  la  retro version  c’est  le  corps  qui  vient  appuyer  sur 
le  rectum.  Les  fibromes  agiraient  de  meme.  Quant  aux 
pyo  et  hydrosalpinx  independamment  de  leur  action  in- 
fectieuse  iis  pourraient  aussi  agir  par  leur  masse. 

La  colite  infectieuse  se  fait  au  dire  de  Letched',  par  pro- 
pagation  lympbatique.  Normalement  les  lymphatiques  de 
ruterus  se  divisent  en  trois  groupes  ; le  groupe  superieur 
et  le  groupe  moyen  se  rendent  run  et  Tautre  au  plexus 
iliaque. 

Que  survienne  une  lesion  inflammatoire  des  annexesou 
de  Tuterus,  des  adherences  intimes  ne  tarderont  pas  a se 
produire  avec  les  organes  voisins  ; a la  vessie  (1)  et  au  rec- 
tum. « Or,  ditPoirier,  ces  adherences  sont  presque  unique- 
ment  formees  d’un  admirable  reseau  lympbatique.  » II  y 
aura  continuite  entreles  systemes  lymphatiques  des  deux 
organes ; nui  doute  que  dans  un  tel  etat  de  choses  la  propa- 
gation  de  l’un  a Tautre  ne  soit  tres  facile,  necessaire  meme 
(Letchefl).  Et  a Tappui  de  sa  theorie,  rauteurcite  uncas  ou 
les  memes  bact^ries  furent  retrouvees  dans  les  muco-mem- 
branes  deTintestin  et  les  secretions  utero-vaginales. 

Certes  la  theorie  de  Letcbeff  est  seduisante.  Pourtant 
cette  propagation  inflammatoire  qu’il  invoque  porte  seu- 
lernent  sur  un  poinl  relativement  restreint  de  Pintestin, 


(1)  Raymond,  Annales  des  maladics  des  organes  genito-urinalres,  1893, 
p.253. 
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rectum  ou  parlie  itiferieure  du  (*61on  (ie^^(‘Olulallt  ; on  ne 
voit  donc  pas  eomment  elle  pourrait  engendrer  une  lesion 
elendue  de  rintestin,  telle  quon  la  trouve  dans  la  colite 
niuco-membraneuse.  Du  reste  n avons-nous  pas,  par  de- 
linition  mtmie,  refuse  acette  derniere  toute  origine  infec- 
tieuse. 

Peut-etre  donc  la  lesion  inflammatoire  utero-annexielle 
pourra  determiner  des  poussees  irritatives  infectieuses  au 
cours  de  la  colite  ; mais  en  aucun  cas,  pensons-nous,  elle 
ne  pourra  etre  la  cause  primordiale  de  la  maladie. 

Quant  a la  theorie  mecanique  elle  nous  semble  pouvoir 
en  certains  cas  creer  de  la  constipation  plus  ou  moins  opi- 
niatre,  mais  rien  de  plus. 

Et  pourtantles  lesions  genitales  peuventavoir  un  reten- 
tissement  sur  rtWolulion  de  PalTection  intestinale.  C’est 
ainsi  qu’on  a vu  souvent  des  poussdes  de  colite  survenir  a 
1’occasion  de  crises  uterines. 

N’avons-nous  pas  signale  plus  haut  le  fait  chez  une 
jeune  lille?  A chaque  epoque  menstruelle  survenait  iin  pa- 
roxysme intestinal. 

Nous  pensons  avec  notre  maitre  Dreyfus-Brisac,  qu’il 
ne  doit  s’agir  ici  que  de  simples  phenomenes  congestifs.  A 
Poccasion  des  regles,  sous  Tinfluence  de  pouss(^es  inflam- 
matoires  aigiies  si  frequentes  dans  Tevolution  des  mala- 
dies  desorganes  genitaux,  se  produisent  des  perturbations 
circulatoires  importantes  dans  toute  la  sphere  abdominale. 
II  n’en  faudra  pas  davantage  pour  determiner  sur  la  mu- 
queuse  intestinale  congestionnee  une  irritation  vive,  se 
traduisant  par  des  douleurs  et  des  troubles  secretoires  plus 
ou  moins  marques. 
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11  estun  autre  mecaiiisme  qui  explique  commenl  les  le- 
sioiis  ulerines  peuventavoir  une  influence  aggravante  sur 
Tevolution  de  la  colite.  On  connait,  en  elfet,  la  reperciis- 
sion  intense  de  ces  lesions  sur  le  systeme  nerveux  general 
d’une  part,  etsurle  tube  digestif  d’autre  part,  par  suite  de 
reflexes  encore  mal  expliques. 

Que  ces  phenomenes  viennent  a se  produire  chez  une 
colitique  deja  protbndement  frappee  dans  sa  constitution 
nerveuse,  et  dans  son  systeme  digestif,  la  marche  de  la 
maladie  en  sera  profondement  aggravee,  on  le  congoit. 

En  resume  Taction  des  lesions  utero-annexielles  est  evi- 
dente  sur  1’evolution  de  la  colite  muco-membraneuse  ;mais 
en  aiicun  cas  elle  ne  pourra  etre  erigee  au  rang  de  cause 
directe  de  la  maladie. 


CHAPITRE  Vlll 


Rapport  de  Pappendicite  et  de  la  colite 
muco-membraneuse. 


Noiis  ne  rappellerons  pas  ici  les  disciissions  sans  nom- 
bre  qui  se  sont  eleveesa  propos  de  la  paUiogenie  appendi- 
culaire,  depuis  que  le  professeur  Dieulafoy  souleva  la 
question  a PAcademie  de  medecine. 

Des  controverses  plus  ou  moins  violentes  qui  en  decou- 
lerent  un  fait  semble  se  degager : r appendicite  nest  pas 
eniite  ynorhide  unwoque\  Pappendicite  n’est  pas  zmc,  tant 
au  point  de  vue  etiologique  qu'au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique.  Elie  resuite  de  conditions  multiples  et  va- 
rices se  traduisant  par  des  lesions  diverses. 

Aux  appendicites  de  cause  locale  il  nous  faut  ajoiiter  les 
appendicites  par  propagation  et  les  appendicites  de  cause 
generale.  De  ces  dernieres  nous  ne  parlons  pas,  elles  ne 
nous  interessent  guere  ici. 


Appendicite  tle  eause  locale. 

Par  appendicite  de  cause  locale  nous  entendons  avec 
Legueu  (1)  Pappendicite  determinee  par  la  presence  de 


(1)  Lkguru,  Monographic  sur  V appendicite  (Masson). 
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corps  etrangers,  calcul  sLercoi*al,  noyaii,  etc.,  elc.  dans  le 
calibre  de  Tappendice  qui,  de  ce  faii,  se  trouve  oblitere. 

Denx  theories  palhogeniques  chercbent  a expliqiier  les 
phenomenes  morbides  qui  en  resultent. 

Theorie  de  Talamon.  — Voici  en  quoi  consiste  la  theo- 
rie. Des  scyhales  se  forment  dans  le  caecum.  SonsTintluence 
dTine  contraction  intestinale  un  de  ces  corps  etrangers 
s’engage  dans  Tappendice,  y penetreet  s’enclave.  Deladeux 
consequences  : dTine  part  obliteration  de  Torifice  dedega- 
gement  de  Tappendice  dans  le  caRcnin;  deTautre  com|)res- 
sion  des  parois  de  Tappendice  et  gene  de  la  circulation 
des  vaisseanx  contenus  dans  ces  parois.  L’obliteration 
de  Torifice  entraine  comme  consequence  raccumula- 
tion  des  produits  de  secretion  glandulaire,  de  la  dis- 
tension  de  Tappendice  ; la  compression  des  vaisseanx 
amene  la  diminution  de  vitalite  de  Torgane  (Legnen).  Les 
microbes  alors,  impiiissants  contre  des  elements  sains, 
triom|)hent  aisemenl  de  ces  elements  prives  du  liquide 
sanguin  nourricier ; iis  envahissent  et  perforent  la  paroi. 

Theorie  de  Dieulafoy.  — Le  professeur  Dieulafoy 
admel,  lui  aussi,  comme  cause  necessaire,  Tobliteration 
du  canal  appendiculaire.  D’oii  formation  d’une  close. 
Le  canal  appendiculaire  une  fois  oblitere,  les  microbes  de 
Tappendice  qui  etaient  inoffensifs  comme  tous  les  micro- 
bes de  Tintestin  a Tetat  libre,  ces  microbes  emprisonnes 
vont  exalter  leur  virulence  ; iis  vont  devenirun  foyerd’in- 
fection  dontle  coli-bacille  et  le  streptocoque  sontles  prin- 
cipaux  agents  : Tappendicite  est  constituee. 

Mais  un  tel  mecanisme  ne  peut  s’appliquer  a tous  les 
faits.  II  est,  en  etfet,  des  cas  oii  Tappendice  est  permeable  ; 
il  y a des  appendicites  sans  cavite  close. 
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Dans  ces  cas  les  altth\ations  de  Tappendice  peuvenl  re- 
velir  deiix  aspects  difTerents.  Tantol  Tappendice  apparait 
lumelkS  la  muqiieiise  irritee  semble  boursoufkk%  avec, 
dans  ses  parois,  des  exsndats  sangiiins,  indices  d’une  in- 
llamination  catarrhale.  Cetle  sorte  de  catarrhe  simple 
appendiculaire  est  du  reste  Fort  rare  et  n’est  qirnn  aclie- 
minement  vers  la  veritable  forme  : follkidlte  de  /'appen- 
dice. 

Les  lesions  folliculaires  dans  ces  cas  consistent  en  iine 
bypertrophie  avec  intiltration  profonde.  Toiit  autoiir  la 
miiqiieuse  semble  atropbiee  ; la  propagation  intlamma- 
toire  se  taitle  long  des  lymphatiqiies  de  la  sous-muqueiise 
vers  la  conche  sous-peritoneale.  Bientot  les  vaisseaux  su- 
bissent une  diapedese  considerable  ; les  cellules  lympha- 
tiques  s’accumulent  au  sommet  de  1’anse  vasculaire.  Les 
vaisseaux  se  tbrombosent,  le  centre  du  follicule  se  necrose 
et  ainsi  se  constitue  Tabces  miliaire  initial. 

Tei  est  le  resultat  des  recherches  de  Quenu,  de  Pilliet 
et  Costes,  de  Siredey  et  Leroy. 

De  telles  lesions,  on  le  conQoit,  ne  peuvent  relever  que 
dTine  cause  infectieuse. 

Or  quelles  peuvent  en  etre  les  voies  de  penetration  ? 

La  voie  sanguine,  certes,  peut  etre  mise  en  cause.  Mais 
combien  plus  naturelle  semble  la  pdnetration  directe  dos 
germes  venus  du  caocum,  a travers  Forifice  appendiculaire . 

Aussi  cette  propagation  de  Tinfection  du  caecum  vers 
Pappendice,  est-elle  admise  par  uu  grand  nombre  d’au- 
teurs,  Talamon,  Brun,  Reclus,  Fages  (1 ),  Mathieu,  Rendu, 
Siredey,  Legendre,  Walther,  pourne  citer  que  ceux-la. 


(1)  Fages,  Semaine  medicale,  1896,  p.  IH. 
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Ou  troLiver  dii  reste,  iin  organe  mieux  dispose  que  le 
Cteciim,  pour  favoriser  la  pullulation  microbienne  ? 

Le  caecum,  pour  peu  qirily  aitstagnation  prolongee  des 
matieres  n’est-il  pas  un  vase  clos  ? L’experimentation,  du 
reste,  et  la  clinique,  viennent  confirmer  la  theorie. 

L’experimentation  d’abord  : Beaussenatayant  fait  inge- 
rera  des  lapins  de  la  viande  putrefiee  determina  chezeux, 
au  bout  de  six  a sept  jours  une  diarrbee  fetide  liquide  et 
noircj  avec  parfois,  emission  de  sang  par  Fanus. 

Or  chez  tous  il  constata  les  lesions  suivantes : la  mii- 
queuse  caecale  etait  rouge  etepaissie,  tous  le  gros  intesiin 
etait  vascularise,  et  Fon  remarquait  quelques  ulcerations 
legeres  en  coups  dongle.  h' ajipendice  tres  volumineux, 
tres  vascularise  presenlait  aussi  de  petites  ulcerations.  II 
etait  parseme  exterieurement  de  petits  points  blanchatres, 
gros  comme  des  grains  de  ble. 

Ces  petits  abces,  qui  soulevaient  la  sereuse  faisaient 
egalement  saillie  sous  la  muqueuse.  Les  follicules  clos 
etaient  tres  saillants. 

L’inflammation,  dit  Beaussenat,  semble  debuter  par 
des  exulcerations  de  la  muqueuse,  et  secondairementga- 
gne  les  follicules. 

L’observation  rapportee  par  Reclus  vautune  experience: 
une  malade,  a la  suite  d’un  lavement  au  sublime  presente, 
pendant  plusieurs  jours  des  signes  violents  d’une  inflam- 
mation  du  gros  intestin.  Elie  etait  guerie  depuis  huit  jours 
de  sa  rectite  lorsque  se  manifesterent  des  phenomenes  dou- 
loLireux  dans  la  fosse  iliaque,  composant  le  cortege  symp- 
tomatique de  Fappendicite.  L’inflammation  de  Fintestin 
avait  gagn^  Fappendice  ; Fappendicite  succedait  a la  co- 
lite. 
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Les  ol)sei'vatioiis  analogues  ne  sont  pas  rares.  C’est  Fort 
souvent,  qiraii  cours  d’enterites  aigiies  les  complicalions 
appeiidiciilaires  ont  ele  signalees,  dans  la  fievre  typhoide 
par  exemple  ou  la  dysenlerie  (Lewis,  Stimson,  Kinnicut). 

Toutes  ces  considerations  siir  la  palliogenie  de  1’appen- 
dlcite  HOLIS  permetlront  de  saisir  aisement  les  rapportsqiii 
peiiveiit  exister  entre  la  colite  miico-membraneuse  et 
1’appen  dicite. 


Mais  d’abord  cesrapports  existent-ils?  Certains  auteurs 
ndiesitent  pas  a les  nier  absolument. 

Le  professeiir  Dieulafoy  Champion  de  la  theorie  du  vase 
clos  est  de  ce  nombre.  Et  pourtant  des  Tannee  1891  M.  Ju- 
les  Simon  dans  le  Bullelin  medical  faisait  remarqiier  com- 
bien  souvent  les  attaques  d’appendicite  sont  precedees  de 
troubles  gastro-intestinaiix. 

Reclus  en  1896  publiait  pour  sa  senle  part  dix-sept  cas 
d’appendicite  au  cours  de  la  colite.  Depuis,  le  nombre  des 
observations  sur  ce  sujet  augmen  te  chaque  jour.  Talamon, 
Mathieu,  Waltber,  Jalaguier,  Brun,  Julie,  Mayer  en  appor- 
tent de  nouvelles. 

Vorbe  (1)  dans  sa  these  en  a recueilli  27.  Les  trois  que 
noLis  rapportons  ici  sont  particulierement  instructives. 

Nous  devons  la  premiere  a Tobligeance  de  M.  Mauclaire  : 


Observation.  — Enlerite  muco-membraneuse  et  appendicite . 

Malade  dgee  de  31  ans.  11  y a 5 ans,  crise  de  vomissements  avec  dou- 
leiirs  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Douleurs  il  a trois  ans  dans  les  fosses 


(1)  VoRBE,  these  Lyon,  1889. 
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iliafjues  droite  et  gauclie  et  dans  la  region  epigastri(}iie.  L'enterite 
muco-membraneiise  a ete  diagnostiqiiee  il  y a im  an  seiilement.  Cons- 
tipalioii  tres  freqiiente,  inauvaise  digestion,  amaigrissement  tres  mar- 
que,  insomnie,  legere  neurastlienie.  Exaniinee  le  6 janvier  on  trouve 
une  douleiir  tr^s  nettement  localisee  au  niveau  du  point  de  Mac-Bur- 
ney.  Le  touclier  vaginal  ne  fournit  aucune  indication  particuliere. 
Operation  le  l®*"  fevrier.  L’appendice  est  trouve  un  peu  gros,  maissans 
lesion  apparente ; pas  d’adherence  au  pourtour.  Guerison  operatoire. 

Nouvel  examen  il  y a six  semaines.  Douleurs  encore  legeres  a gau- 
che.  Douches  froides,  lavements  chauds  faits  avec  une  longue  canule 
rectale.  Regime carne  et  lacte.  Nouvel  examen  le  9 mars.  Disparition 
des  douleurs,  plus  de  point  douloureux  a la  pression,  plus  de  neuras- 
thenie,  mais  quelques  peaux  encore  dans  les  matieres  fecales. 

L’exarnen  histologiqiie  de  Tappendice  u’est  pas  encore  termine. 

Observation  de  Brun.  — Enfantde  15  ans,  pere  colitique,  lui-meme 
depilis  plusieurs  annees  rend  dans  les  selles  des  muco-membranes. 
Appondicite  legere  cbronique.  L’appendice  est  enieve.  On  lui  trouve 
des  lesions  de  folliculite. 

Observation  due  a Textreme  obligeance  de  M.  le  Beurnier. 

Je  fus  appele  vers  la  fin  du  printemps  de  1898  aupres  d’un  de  mes 
confreres,  le  docteur  X..,  qui  venait  d’etre  pris  d’une  attaque  d’appen- 
dicite.  Cette  attaque  etait  tres  legere.  La  douleur  existait  tres  nette- 
ment au  point  de  Mac-Burney,  mais  relativement  peu  vive  ; il  u’y 
avait  aucune  trace  de  retentissement  peritoneal,  pas  le  moindre  bal- 
lonnement  du  ventre,  pas  de  temperature  et  pas  d’augmentation  de 
frequence  du  pouls.  De  plus,  le  facies  etait  normal,  et  le  malade  n’avait 
aucune  envie  de  vomir.  Une  chose  etait  a noter,  c’est  que  tout  le  gros 
intestin  etait  fortement  dilate  etpresentait  une  certaine  sensibilite  sur 
tout  son  parcours.  La  palpation  ne  reveiait  rien  de  particulier  au  siege 
de  Tappendice,  mais  faisait  constater  sur  toutle  trajet  du  gros  intestin 
moins  de  souplesse  que  cliez  un  sujet  a gros  intestin  normal  ; il  sem- 
blait  que  cetorgane  etait  comme  un  peu  indure,  comme  enloure  d’une 
sorte  de  gangiie  epaississant  ses  parois. 
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Je  counaissais  le  D'' X . . . ilepuis  longtemps  ot  je  I’avais  toiijours, 
depilis  pres  de  20  aiis,  entendu  se  plaindre  de  troubles  stomaco-intes- 
tiiiaiix.  Depilis,  depiiis  Irois  ans  au  moins,  il  presenlait  tres  nettement 
toiis  les  signes  de  Ia  colite  miico-nienibraneiise,  selles  glaireiises,  diar- 
rbee  fre(|iieiite,  siirtoiit  apres  les  cbangemenls  dMiabitiides,  diners  en 
ville  notamment,  mais  jamais  de  coiistipation  jiisqira  il  y a deiix  oii 
trois  mois.  Dans  ces  derniers  temps,  les  selles  glaireiises  et  miico- 
membraneiises,  qui  auparavaiit  ii’apparaissaient  qu’a  intervalles  de 
queiques  jours,  sont  constantes.  Depuis  une  dizaine  d’annees,  neuras- 
tbenie  tres  accentuee. 

Devant  Ia  benignite  des  symplomes  appendiculaires,  je  conseillai, 
bien  entendu,  l’expectation  au  point  de  vue  operatoire,  etje  prescrivis 
Ia  diete,  Topium  a I 'interieur  sons  Ia  forme  d’extrait  tbebaique  et  des 
applications  locales  de  glace. 

Les  i jours  suivants,  Ia  douleur  locale  persiste,  toiijours  sans  aucune 
reaction  generale  et  sans  extension  peritoneale.  Notre  confrere  soufTre 
peu  spontanement  dans  Ia  region  appendiculaire,  et  le  point  de  Mac- 
Burney  n’est  revele  que  par  pression;  mais  il  se  plaint  d'une  soulTrance 
assez  vive  et  continue  dans  Ia  partie  postero-externe  de  Ia  region  de 
Ia  banche  et  au  pii  de  1’aine.  La  palpation  et  Ia  percussion  ne  donnent 
rien  de  nouveau  pendant  ce  temps  ; mais  le  5®  jour  on  pergoit  nette- 
menl  dans  la  region  appendiculaire  un  empMement  circonscrit,  du 
voliime  d’une  grosse  noix  environ,  et  qui  diminue  ensuite  de  jour  en 
jour.  Au  bout  de  3 semaines,  tout  avait  disparu  et  il  ne  restait  plus 
qu’une  tres  legere  sensi bilite  au  point  de  Mac -Burney  a une  pression 
profonde. 

Mais,  au  moment  ou  tout  phenomene  appendiculaire  avait  disparu 
et  oii  on  pouvait  considerer  le  malade  comme  convalescent  de  son  ap- 
pendicite,  il  commenga  a soufTrir  assez  violemment  sur  tout  le  parcours 
de  son  gros  intestin,  surtout  au  niveaii  du  caecum,  du  colon  ascen- 
dant et  de  la  moitie  droite  du  colon  transverse.  Les  digestions  etaient 
tres  penibles,  quoique  non  accompagnees  de  vomissements,  et  la  fer- 
mentation  intense.  Les  gaz  se  developpant  et  circulant  dans  le  gros 
intestin  etaient  la  cause  de  doiileurs  vives,  dont  notre  confrere  indi- 
quait  tres  nettement  le  point  de  depart  au  caBCurn  et  le  trajet  suivant 
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cclui  clii  gros  inlestiii.  Les  selles  etaient  iort  dilliciles,  amenees  seule- 
ment  par  des  lavcments  et  etaient  constamment  accompagnees  de  glaires 
et  siiivies  d’iine  emission  de  liquide  jaunatre  et  mousseux.  Les  clioses 
restaienteii  l’etat,  qiielles  que  fusseiit  les  precautions  prises  pour  l’ali- 
nientation  (aliments  non  fermentescildes,  viandes  hianclies  pilees  et 
passees,  purees,  etc.).  Notre  confrere  soulTrait  surtout  lorsqu’il  etait 
deboiit,  et  il  lui  arrivait  souvent  d’etre  oblige  de  se  recoucber.  (Juand 
il  voulait  essayer  de  sortir,  il  se  voyait  force  de  renoncer  a la  marcbe 
au  bout  de  queiques  pas  et  de  rentrer ; a peine  pouvait-il  le  plus  sou- 
vent aller  de  sa  cbambre  a coucher  a son  cabinet  de  consultatiou. 

La  situation  se  modifia  peu  pendant  deux  mois,  avec  queiques  pe- 
riodes  de  legere  amelioration  et  d’autres  periodes  de  soulTrances  plus 
violentes,  pendant  lesquelles  le  malade  etait  oblige  de  garder  presque 
entiereinent  le  Iit.  Rien  ne  s’etait  manifeste  de  nouveau  du  cote  de  l’ap- 
pendice  jusqu’au  cominencement  de  juillet,  ou  les  pbenomenes  legers 
et  batards  qui  avaient  primitivenient  fixe  notre  attention  reparurent ; 
legere  douleur,  leger  empatement  au  point  de  Mac-Burney  sansaucune 
reaction  peritoneale  ni  generale.  Repos  au  lit,glace,  extrait  thebaique. 
Au  bout  d’une  quinzaine,  toutavait  disparu  de  ce  cote  ; mais  lessymp- 
tomes  intestinaux  continuerent,  et  le  malade  restait  incapable  desortir 
et  meme  certains  jours  de  se  lever. 

Le  docteur  Faisan  et  le  docteur  Guinon  le  voient  avec  nous  et  con- 
durent tous  deux  a 1’ablation  de  1’appendice,  devant  laquelle  le  malade 
recula . 

Tout  resta  en  1’etat  jusqu’a  la  fin  d’octobre,  ou  de  nouveaux  pbe- 
nomenes legers  d’appendicite  se  declarerent,  enrayes  rapidement  com- 
me les  deux  premieres  fois.  Il  sembla  peut-etre  ensuite  y avoir  un  peu 
d’amelioration  du  cote  des  selles  muco-purulentes  ; mais  dans  lesmou- 
vements  et  les  essais  de  marcbe,  le  malade  ressentait  une  douleur  con- 
tinue avec  exacerbations,  limitee  exactemenl  le  long  du  colon  ascen- 
dant et  de  la  moitie  droite  du  colon  transverse  toujours  tres  dilates, 
semblant  indures  et  non  souples  au  palper.  Mon  diagnostic  formel  dait 
que  Tappendice,  enllamme  a la  suite  et  par  propagation  de  la  colite 
muco-membraneuse,  mais  redevenu  froid,  n’etait  que  pour  tres  pende 
cbose  dans  les  troubles  actuels  etquela  principale  cause  en  etait  Texis- 
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tence  (rndlKh‘oiices  e|>i|)loi(|iios  avec  le  gros  iiiteslin  malade  depuis 
longtemps.  Je  coiiseillai  al6rs  riiitervontion,  siirtoiil  poiir  lil)erer  Tiii- 
testin  de  ces  adluM’onces  ; l)ieii  ontendu,  oii  enleverait,  cliemiii  faisanl, 
Tappeudice,  doni  les  lesions  pourraieiit  s’aggraver  par  Ia  suite. 

J’eus  a ce  propos  une  consultation  avec  le  docteur  Walther  et  ledoc- 
teur  Guinon,  (jui  couseillereiit  tousdeux  rinlervention  comme  elaiit  le 
seui  traitement  qui  pul  permetire  au  malade  de  reprendre  sesoccupa- 
tious. 

Notre  confrere  finit,  devant  Tevidence,  par  se  ranger  a notreavis, 
et  Toperatiou  fut  pratiquee  au  commencement  de  mars  1899  a la  maisoii 
Dubois  par  le  docteur  Walther,  qui  me  pria  de  l’assister.  L’ablation 
de  Tappeiidice,  en  situation  posterieure,  fut  facile;  Torgane  paraissait 
normal  ; il  ne  contenait  aucun  corps  etranger  ni  aucune  concretion 
stercorale,  et  les  seules  alterations  qui  y furent  decouvertes  par  le 
docteur  Letulle  furent  des  epancbements  sanguins  intra-parietaux.  L’e- 
piploon  etait  non  pas  seulement  adherent  au  colon  ascendant,  mais 
compbHement  fusionne  avec  sa  face  interne,  et  de  tres  nombreuses  li- 
gatures  furent  necessaires  pour  1’en  separer  et  en  resequerune  masse 
du  volume  du  poing  environ.  Le  colon  ascendant  etait  enveloppe  d’une 
verilable  gangue.  Les  siiites  de  roperation  furent  normales  et  la  gue- 
rison  rapide  sans  incident. 

Actuellement,  au  commencement  de  mai,  notre  confrere  va  bien  ; il 
a pu,  sans  douleur,  sortir  et  aller  en  voitiire  et  en  chemin  de  fer  ; 
mais  la  colite  muco-membraneuse  persiste,  et  il  y aura  lieu  d’instituer 
eucore  contre  elle  un  traitement  serieux  et  prolonge. 


11  noLis  semble  donc  impossible  de  nier  desormais  les 
rapports  etroits  qui  unissent  les  deux  affectioris,  colite  et 
appendicite. 

Une  objection  poiirtant  a ete  faite.  On  a pretendu  que 
les  tfoubles  gastro-intestinaux  qui  precedeiit  si  souvent 
Tappendicite  devaient  etre  mis  a Tactir  de]  Tappendicite 
elle-meme.  Et  a Tappuide  ce  dire  on  fournissait  des  exem- 
ples OLI  la  cessation  de  tous  les  desordres,  de  tous  les  symp- 
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tomes  colitiques  avaiL  ete  provoquee  par  1’ablation  de  l’ap- 
peiidice  malade.  Certes  le  fait  a pu  etre  observe  ; mais 
combien  plus  nombreux  sont  les  eas  oii  la  colite  a |)ersiste, 
parfois  meme,  avec  plus  d’intensite  qidauparavanl.  Vorbe 
dans  sa  these  en  cite  sept  exemples.  M.  Brun  nous  a dit 
en  avoir  observe  plusieurs  cas. 

Toutce  qu’on  peut  conclure  c’est  que  dans  certaines 
circonstances  rappendicite  semblait  entretenir  la  colite 
muco-membraneuse. 

Les  rapports  de  ces  deux  affectionsetantadmis  comment 
les  expliquer? 

Nous  avons  dit  que  d’apres  Talamon  1’appendicite  pou- 
vait  etre  causee  par  une  scybale  tombee  dans  Tappendice  : 
or  nous  avons  dit  frequemment,au  cours  de  cette  etude,que 
la  constipation  etait  un  des  symptomes  fondamentaux  de 
la  colite,  et  que  les  scybales  encombraient  le  caecum. 
Pourquoi  s’etonner  donc  que,  de  ce  fait,  la  colite  puisse 
determiner  Fappendicite . 

Une  autre  cause  d’appendicite  due  a la  colite  peut  resi- 
der  encore  dans  la  formation  de  ces  graviers  intestinaux 
qui,  depuis  Mathieu,  ont  (Ue  si  souvent  signales.  Baraduc 
nous  a dit  avoir  observe  un  corps  etranger  de  Tappendice 
constitue  au  centre  par  un  de  ces  graviers  en  robe  de  ma- 
tieres  fecales. 

Certes  ce  sont  la  des  causes  possibles  d’appendicite.  Et 
poLirtant  nous  lescroyons  rares. 

Yoici  pourquoi . 

Ces  sortes  d’appendicite  par  obstruction  du  calibre  ap- 
pendiculaire,  evoluent  d’ordinaire  par  poussees  surai» 
gues. 
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Or  ce  n’est  point  la  Tevoliition  habitiielle  de  1’appeiidi- 
cite  au  cours  de  la  colUe. 

Le  plus  souvent,  en  effet,  au  dire  de  Talamon  (1)  et  de 
Brun,  il  s agit  d’une  inflammation  appendiculaire  chroni- 
que  ; certes  revolution  en  est  traversee  par  des  crises  plus 
ou  moins  aigues,  mais  1’etat  de  soulYrance  abdominale  est 
presque  loujours  continu. 

C’est  la,  ajoute  Talamon,  un  faitcapital,  etqui  differen- 
cie  a lui  seul  les  recbutes  de  1’appendicite  cbronique  des 
recidives.  Gette  forme  cbronique  de  1’appendicite  s’obser- 
verait  particulierement  cbez  les  enfants. 

Orsi  Ton  vient  a operer  ces  appendicites  cbroniques,  il 
estd’observation  presque  constante  queTon  retrouve  des 
appendices  permeables,  mais  presentant  ces  lesions  in- 
flammatoires  que  nous  avons  signalees,  catarrbe  simple 
ou  folliculites. 

Ces  deux  formes,  avons-nous  dit,  rentrent  dans  la  classe 
des  appendicites  par  propagation  d’inflammation. 

Force  nous  est  donc  bien  d’admettre  que  c’est  la  le  pro- 
cessus le  plus  ordinaire  dans  la  colite. 

On  peut  nous  objecter  qu’il  est  au  moins  bizarre  qu’un 
tel  processus  soit  determine  par  une  maladie  a laquelle 
nous  nous  sommes  plu  a refuser  tout  caractere  originel 
infectieux.  Aussi  pensons-nous  qidil  ne  faut  point  incri- 
miner  ici  la  maladie  elle-m^me , mais  les  infections 
secondaires  qu’elle  favorise  de  tant  de  fagons. 

Comme  le  dit  si  bien,  en  effet,  notre  maitre  Lucas-Cbam- 
pionniere,  si  Tintestin  s’encombre  d’abord,  il  s’empoi- 

(1)  Talamon,  Socie  le  medicale  des  hopitaux  de  Paris,  1897. 
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sonne  ensiiite.  Le  caecum  comble  de  matieres  stagnanles 
joiie  le  role  de  vecitable  vase  clos,  exalte  la  virulencedes 
microbes,  et  en  particulier  du  coli-bacille.  Et  cette  source 
d’inrectioii  ne  tarde  pas  a deverser  ses  produits  septiques 
dans  lacavite  appendicmlaire,  cette  fistule  borgne  interne 
comme  Tappelle  Reclus,  si  favorable  elle-meme  a la  pullu- 
lation  des  germes. 

J1  nous  faut  pourtantici  faire  qiielques  reserves.  Nous 
pensons,  que  nombre  d appendicites  attribuees  a la  colite 
muco-membraneuse  ne  doivent  point  lui  etre  reprochees. 

Nous  1’avons  dit  deja,  c’estatort  que  Ton  range  dans  le 
complexus  symptomatique  de  la  colite  muco-membraneuse 
la  forme  grave  aigue  que  nous  avons  etudiee  precedem- 
ment. 

tl  s’agit  la,  croyons-nous  avec  Baraduc,  d’une  maladie 
distincte,  d’une  sorte  d’entero-colite  folliculaire,  proba- 
blement  d’origine  infectieuse.  De  cette  maladie,  doivent 
relever  bon  nombre  d’appendicites  mises  a tort  jusqidici, 
sur  le  compte  de  la  colite  muco-membraneuse. 

Resteatraiter  unederniere  question.  L’appendicite peut- 
elle  a son  tour  provoquer  la  colite?  Quelques observations 
tendraient  a le  prouver. 

C’est  d’abord  Tobservation  rapportee  par  Czerny  et  Fen- 
ger  (1).  A la  suite  d append icite  survint  une  paresie  intes- 
tinale avec  accumulation  de  matieres  dans  le  caecum.  Une 
entero-colite  muco-membraneuse  en  fut  la  consequence. 

M.  Brun  abien  voulu  nous  fournir  un  exemple  analogue. 
Apres  ToLiverture  de  deux  abces  appendiculaires  dans  le 


(1)  Hevue  de  chirurgie,  1896,  p.  320. 
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rectum  siirvint  une  eutero-colite,  qui  guerit  du  reste,  par 
suite  de  Tablation  de  1’appendice. 

Ces  faits  du  reste  sont  peu  nombreux  et  nont  jusqudci 
regu  aucune  interpretation  satisfaisante. 

Quant  au  diagnostic  si  important  et  si  delicat  entre  Tap- 
pendicite  vraie  et  les  crises  pseudo-appendiculaires  de  la 
colite  il  a ete  fait  au  diagnostic  general ; nous  n’y  revien- 
drons  pas. 

De  toLis  ces  faits  la  conclusion  est  celle-ci  : la  colite  est 
dans  nombre  de  eas  cause  d’appendicite.  Elie  donne  lien 
le  plus  souventa  une  appendicite  chronique.  Cependant 
hatons-nous  de  le  dire,  la  complication  appendiculaire 
n’est  pas  d’une  frequence  extreme,  et  aller  jusqida  dire 
que,  pour  pnWenir  un  tel  accident  on  doitdebarrasser  tout 
colitique  de  son  appendice,  est  une  sottise. 


CHAPITRE  IX 


Diagnostic. 


Nombreux  sontles  medecins  qui  ignorent  presque  tota- 
lenient  le  tableau  elinique  de  la  colite  miico-membraneuse. 
Aussi  combi-en  d’erreurs,  que  d interpretations  erronees 
des  symptomes  si  divers  auxquels  donne  lieu  Faffection  ? 

Seul  en  effetle  rejet  des  muco-membranes  dans  les  sel- 
les  est  pathognomonique.  Encore  ce  symptome  a-t-il  pu 
parfois  preter  a confusion.  C’est  ainsi  qu’on  a pu  prendre 
des  mucosites  pour  des  oxyures,  des  ascarides  (Debove), 
des  fragments  de  toenia,  des  membranes  ddiydatides,  des 
fragments  d’intestin  expulses  a la  suite  d’invagination. 

Un  examen  attentif  des  matieres  suspectees,  la  con- 
comitance  des  phenomenes  morbides  que  nous  avons 
etudies  levera  tous  les  doutes  en  montrant  qu’il  s’agit 
simplement  de  mucus  avec  seulement  quelques  cellules 
endotheliales  desquamdes. 

Le  symptome  le  premier  en  date  dans  Tevolution  de  la 
colite  est  d’ordinaire  la  constipation.  Baraduc,  a ce  propos, 
insiste  sur  le  diagnostica  faire  avecla  constipation  caecale 
chez  Penfant  et  surtout  chez  Padulte. 

Mais  ce  sont  les  douleurs  qui,  le  plus  souvent,  appellent 
Pattention  du  malade. 

Elles  peuxent  etre  confondues  avec  les  douleurs  de  la 
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gaslralgie  ; mais  le  siege  de  ees  dernieres  est  1’epigastre, 
elles  surviennent  apres  ringestioii  des  alinients,  tandis  que 


la  douleiir  intestinale  se  montre  surtout  deux  a trois  heii- 
res  seulenient  a|>res  le  repas. 

Lorsqidau  coursdela  colite  le  colon  est  dilate  il  prodiiit 
un  bruit  de  clapotage  pouvant  etre  pris  poiir  le  clapotage 
de  la  dilatation  de  Festomac  ; le  diagnostic  est  alors  reel- 
lement  delicat. 

« 11  iFest  point  exceptionnel,  dit  le  professeur  Potain, 
ddiesiter  entre  la  colite  et  le  cancer  de  Festomac,  tout  bi- 
zarre  que  cela  paraisse  ; les  troubles  digestifs,  latumefac- 
tion  de  Fepigastre,  la  teinte  jaune  paille  peuvent  en  im- 
poser. 

« Un  purgatif  evacuatenr  et  determinant  Fexpulsion  de 
muco-membranes  permet  alors  le  plus  souvent  de  tran- 
quilliser  la  famille.  La  decheance  vitale  est  parfois  si  pro- 
iioncee,  qu  on  ne  peut  s’empecher  de  penser  a la  tubercu- 
lose. )) 

L’enterite  tuberculeuse  surtout  est  souvent  soupgonnee  ; 
et  ce  n’est  qiFapres  un  temps  assez  long,  quand  la  perma- 
nence  de  la  constipation,  la  localisation  et  le  caractere 
special  de  la  douleur,  Fabsence  de  toute  manifestation  tu- 
berculeuse dans  un  autre  organe  et  par  dessus  tout  la 
marche  de  Faffection  font  rejeter  cette  idee. 

Le  diagnostic  est  peut-etre  encore  plus  complique  avec 
le  cancer  de  Fintestin  ; carla  corde  colique  a pu  etre  prise 
poLir  une  tumeur  neoplasique. 

On  noLis  a rapporte  un  fait  de  ce  genre.  Le  malade  devait 
etre  opdre  ; heureusementavantFoperation  il  vint  trouver 
notre  maitre  Mathieu  qui  reconnut  la  colite  muco-mem- 


braneuse. 
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Chaiiffard  (1)  insiste  suries  dirnciilles  que  peut  pr^sen- 
ter  en  clinique  le  diagnostic  differenliel  entre  la  lithiase 
biliaire  sans  ictere,  la  colite  vesiculaire  et  la  colite  muco- 
membraneuse.  » La  localisation  sous-hepatique  de  la 

doLileur,  sasurvenance  par  crises  paroxystiques  peuvent 

« 

tromper  si  1’examen  des  feces,  la  constatation  des  debacles 
glaireuses  et  menibraneuses  coincidant  avec  les  crises 
douloureuses  ne  revelaient  le  siege  reel  de  la  maladie.  » 

((  Je  crois,  ajoute  Cbauffard  qu’il  s’agit  de  localisation  de 
la  colite  au  niveau  du  coude  droit  du  colon.  11  m’a  meme 
paru  dans  quelques  cas  de  ce  genre,  que  1’angle  droit  du 
colon  etait  en  meme  temps  prolabe.  » 

En  ce  qui  concerne  la  colique  hepatique  la  meprise  sera 
d’autant  plus  aisee  que  des  congestions  du  foie,  accompa- 
gnees  de  subictere  peuvent  survenir  de  temps  a autre  au 
cours  de  Fenterite  muco-membraneuse  ; nous  avons  vu 
d’ailleurs  que  la  lithiase  biliaire  pouvait  chez  certains 
malades  alterner  avec  des  poussees  d’enterite  (Lyon). 

Parfois  les  envies  frequentes  d’uriner,  la  dysurie,  qui  ac- 
compagnent  les  crises  de  colite  peuvent  faire  croire  a une 
colique  nephritique. 

Nous  signalons  ici  la  confusion  possible  avec  la  colique 
de  plomb. 

Chez  un  malade  qiFil  nous  a ete  donne  de  voir  dans  le 
Service  de  M.  Duguet,  le  diagnostic  etait  particulierement 
difficile.  11  s’agissait  d’un  peintre  enbatiments,  saturnin 
av^re  avec/wer(^,  depuis  longtemps  atteint  de  colite  muco- 
membraneuse,  qui  depuis  pres  de  liuit  jours  ne  rendait 

(1)  Chauffard,  Societe  medicale  des  hopitaux,  27janvier  1897. 
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absoliiment  rien  par  le  fondemenl,  avait  des  douleurs  ab- 
dominales violentes  avec  vomissements. 

. S’agissait-il  d’iine  de  ces  crises  paroxystiqnes  avec  obs- 
truction  intestinale  que  noiis  avons  signalees,  oii  bien  au 
contraire,  d’une  simple  colique  saturnine?La  debacle  qui 
vint  terminer  la  crise  permit  seule  de  resoudre  la  question 
en  faveur  de  Torigine  colitique  de  la  crise. 

Nous  venons  de  parier  des  crises  d’obstruction  intesti- 
nale ; un  interrogatoire  bien  conduit,  permettra  le  plus 
soLivent  de  rapporter  le  phenomene  a sa  veritable  cause. 

Les  crises  dysenteri formes  de  la  colite  peuvent  simuler 
a s’y  meprendre  la  dysenterie. 

Ainsi  dans  quelques  cas  on  ne  trouve  dans  les  selles 
qu’un  petit  nombre  de  filaments  melanges  aux  selles  ou 
expulses  en  meme  temps  que  les  matieres  fecales,  ou  bien 
des  debris  informes  assez  semblables  aux  pellicules  mem- 
braneuses  que  contiennentsi  frequemmentles  selles  dysen- 
teriques  ; pour  peu  que  les  matieres  soient  teintees  de 
sang,  que  les  evacuations  alvines  soient  frequentes  et  ac" 
compagnees  d’epreintes,  qu’il  y ait  enfin  un  mouvement 
febrile  assez  prononce,  on  pourracroire  de  prime  abord  a 
Texistence  d’ulcerations  dysenteriqnes  de  Tintestin,  et  a 
Telimination  de  la  muqueuse  intestinale  mortifiee  ; d’ail- 
leurs,  des  conglomerals  de  mucus  concret  peuvent  etre 
rejetes  au  cours  de  la  dysenterie  ; mais,  dans  cette  mala- 
die,  les  lambeaux  membraneux  sont  le  plus  souvent  des 
fragments  de  muqueuse,  dont  le  microscope  permet  de 
retrouver  tous  les  elements  constitutifs  ; de  plus,  on  y 
trouve  de  la  fibrine,  des  elements  du  tissu  conjonctif  et  des 
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fibres  elastiqiies  ; les  doules  seront  clonc  leves  apres  Fexa- 
men  histologique  des  produits  excreles  (1). 

Dans, les  crises  a forme  typhoide  les  malades  sont  pris 
de  petits  frissoiis  qiii  se  repetent, des  epistaxis  surviennent, 
la  fievre  atteint  38*^  5 a 39^ ; mais  les  remissions  matuti- 
nales  sont  plus  prononcees  que  dans  la  fievre  typhoide; 
d’ailleurs  il  n’y  a ni  prostration,  ni  stupeur  et  la  douleur 
s’(^tend  sur  tout  le  trajet  du  gros  intestin  ; la  marche  de  la 
temperature, Tabsence  de  taches  rosees,  etc.,  permettront 
de  faire  le  diagnostic.  D’autre  part  au  bout  de  plusieurs 
joLirs  d’atroces  douleurs,  survient  une  debacle  avec  expul- 
sion  de  scybales  et  de  muco-membranes  et  une  detente  se 
produit  immediatement. 

Mais  le  diagnostic  devient  epineux  quand  il  s’agit  de  dis- 
tinguer  les  crises  pseudo-appendiculaires  propres  a la  co- 
lite, de  Fappendicite  vraie. 

Comme  le  dit  Mathieu,  il  est  des  malades  qui  ont  alter- 
nativement  des  crises  d’appendicite  et  des  crises  aiguesde 
colite  ; et  cette  coexistence  rend  fort  grand  Fembarras  du 
medecin. 

Certes  s’il  s’agissait  de  ces  crises  suraigues  d’appendi- 
cite  avec  phenomenes  generaux  intenses,  Ferreur  n’exis- 
terait  pas  ; mais  nous  le  verrons,  Fappendicite  qui  procede 
de  la  colite  est  une  appendicite  simple  subaigue,  ne  pre- 
sentant  guere  de  ces  poussees  intenses. 

Seule,  le  plus  souvent  la  localisation  exacte  de  la  dou- 
leur au  niveau  du  point  de  Mac-Burney  permettra  d’avan- 
cer  qu’il  s’agit  d’une  appendicite  vraie  et  cela  surtout  si  la 


(1)  Lyon,  Gazcttc  des  hopitaux,  1889,  p.500. 
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crise  n’a  poiiit  ete  precedee  d’iine  longiie  periode  de  cons- 
lipation.  De  plus,  dans  l’appendicite,  on  constate  debonne 
heure  iin  phenomene  qui  se  rattache  a la  douleur  et  que 
nous  ne  trouvons  que  rarement  dans  la  colite,  c’est  la  con- 
tracture musculaire,  la  defense  delaparoi.  Dans  Tentero- 
colite,  au  contraire,  le  plus  souvent  la  paroi  est  flasque 
et  permet  de  palper  profondement  Fabdomen  jusqu’a  la 
colonne  vertebrale. 

Mais  le  seul  moyen  surde diagnostic  (1),  celui  sur lequel 
Poncet  insiste  sera  le  toucher  rectal  combine  avec  le  pal- 
per abdominal.  Lui  seul  pourradevoiler  rinflammation  de 

t 

1’appendice  ou  la  presence  d’une  collection  purulente  a 
son  pourtour. 


(l)VoRBE,  these  Lyon,  1898. 


CHAPITRE  X 


Anatomie  pathologique. 


On  ne  meurtguere  de  colite  muco-membraneuse.  Aussi 
les  autopsies  sont  rares  et  les  donn^es  peii  precises  siir  la 
nature  intime  des  lesions  de  1’intestin  propres  a la  colite. 

Tandis  que  pour  la  plupart  des  auteurs  il  n’existe  pas 
de  lesions  vraiment  inflammatoires  de  la  muqueuse,  les 
troLibles  de  la  secretion  intestinale  constituant  a eux  seuls 
toute  la maladie,  pourquelques-uns,  au  contraire,  ilexiste 
des  lesions  constantes,  profondes  et  diffuses  des  tuniques 
de  rintestin  (Lyon). 

L’explication  de  la  contradiction  absolue  de  ces  deux 
opinions  nous  semble  facile. 

On  se  souvient  qu’a  propos  de  la  fornie  grave  de  la  colite 
nous  avons  fait  des  reserves  sur  sa  nature. 

Nous  avons  dit,  qidetant  donnee  sa  nature  aigue,  Tinten- 
site  de  ses  symptomes,  les  troubles  generaux  profonds  qui 
la  caracterisent,  nous  inclinions  a croire  avec  Baraduc 
qu’il  s’agissait  ici  d’une  colite  inflammatoire  vraie,  d’une 
colite  infectieuse  que  Ton  devait  distraire  du  cadre  de 
^ la  colite  muco-membraneuse  telle  que  nous  la  compre- 
nions. 

A cette  forme  spfkiale  de  colite,  pensons-nous,  doivent 
correspondre  ceslesions  profondes, interstitielles,  pouvant 
aller  jusqu’a  Pulceration  etla  perforation  dont  parle  Wan- 
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nebroiicq  et  que  deerit  Foerster.  Ces  lesions,  Thiroloix  nous 
a dit  les  avoir  observees  une  fois. 

n s’agissait  d’un  nialade  depuis  longtemps  atteint  de 
eolile  rnuco-membraneuse.  Brusquement  il  avait  ete  pris 
de  doiileurs  aigues  bientot  suivies  de  tenesme,  d’epreintes 
avec  evacuations  alvines  continuelles  ; deuxjours  apres, 
a son  entree  a Fliopital  le  mal  avait  empire  a tel  pqint  qu’il 
presentait  deja  Thabitus  dain  cholerique. 

La  peau  etait  seche  et  ridee,  le  teint  noiratre  ; le  pouls 
miserable  et  presque  incomptable.  II  succomba  deuxjours 
apres. 

L’intestin  fut  examine.  Le  duodenum,  le  jejunum  et 
Fileon  etaientabsolument  sains.  Seul,  legros  intestin  etait 
lese.  Ces  lesions  s"etendaient  d’une  fagon  continue  de  la 
valvule  ileo-caecale  jusqu’^  Fanus. 

De  la  muqueuse  il  n’y  avait  plus  trace. 

L’alteration  portait,  du  reste,  sur  toutes  les  tuniques, 
qui  etaient  devenues  absolument  meconnaissables.  D’a- 
pres  WannebroLicq  ces  lesions  profondes  feraient  partie 
integrante  de  la  colite  dans  sa  Ibrme  grave.  La  palpation 
du  reste  chez  le  vivant  permettrait  de  trouver  tout  ou  par- 
tie du  gros  intestin,  transforme  en  une  sorte  de  cylindre 
volumineux. 

De  telles  lesions,  on  le  voit,  ne  cadrent  guere  avec  le  ta- 
bleau  que  nous  avons  donne  de  la  eolile  muco-membra- 
neuse  et  avec  les  caracteres  que  nous  lui  avons  attribues. 
11  s’agit  donc  ici  d’une  maladie  absolument  distincte,  ana- 
logue  a Tenterite  decrite  chez  les  enfants  par  Baginski 
sons  le  nom  d’en terite  folliculaire. 

Dans  la  colite  vraie  les  lesions  sont  tout  autres.  Le  plus 
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souvent,  tel  est  clu  moins  Favis  general,  le  processus  irri- 
tatif  est  purement  superficiei ; c’est  a peine  siTon  observe 
une  legere  desquamation  epitheliale. 

On  admet  couramment  que  ces  lesions  portent  presque 
excliisivement  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Les  don- 
nees  fournies  par  la  palpation  en  font  foi.  Et  pourtant  cer- 
tains  auteurs  se  demandent  si  Tintestin  grele  ne  participe 
pas  lui  aussi  a la  lesion. 

Le  professeur  Potain  nous  faisait  remarquer  que  la 
cliose  pouvait  fort  bien  exister  sans  que  rien  au  point  de 
vue  symptomatique  ne  vint  la  reveler,  la  mobilite  de  ce 
segment  intestinal  empechant  tout  controle  par  la  palpa- 
tion. 

Quoiqifilen  soitle  siege  principaldes  moditications  pa- 
thologiques  est  le  gros  intestin.  Le  plus  souvent  la  mu- 
queuse est  atteinte  sur  toute  son  etendue.  Baraduc  pour- 
tant, se  basant  sur  la  localisation  habituelle  de  la  douleur 
spontanee  ou  provoquee,  pense  qu’il  existe  un  siege  d’elec- 
tion  au  niveau  du  colon  transverse  et  en  particulier  aux 
angles.  • 

Ces  lesions,  avons-nous  dit,  se  traduisent  par  une  sim- 
ple irritation  de  la  muqueuse  avec  desquamation. 

Les  glandes  sontboursoullees  et  des  bouchons  de  mucus 
penetrent  dans  leur  interieur  (Rothmann). 

Au  dire  de  Cornil  et  de  Ranvier  les  ulcerations  meme 
SLiperficielles  sont  fort  rares. 

Telles  sont  les  modifications  anatomiques  qui  relevent 
directement de  la  colite  muco-membraneuse  etlui  appar- 
tiennent  en  propre. 

tl  semble  pourtant  qu’a  la  longue  ces  intlammations 


puisseiit  delermiiicr  iin  etatdo  sclerose  |)lusou  moins  mar- 
qiiee  des  parois  intestinales. 

((  An  conrs  des  enterites  chroniqnes,  dit  Laboulbene, 
on  pent  tronver  la  muqiieuse  et  les  tissns  sous-jacents  liy- 
pertrophies.  Dii  colon  an  rectum  est  interposee,  entre  la 
tnniqne  mnqnense  et  charnne,  nne  conche  blanche  d’nne 
demi-ligne  a denx  lignes  d’epaissenr.  » 

Ponr  Wannebroncq  ces  lesions  ponrraient  aller  jusqn"a 
Tatrophie  des  tnniqnes,  on  an  contraire  lenr  epaississe- 
ment  avec  induration  comme  lardacee  dn  tissn  cellnlaire. 
La  mnqnense  snbirait  nn  ramollissement  partiel  et  ponr- 
rait  s’nlcerer  ; enfin  le  calibre  dn  canal  intestinal  serait, 
dans  certains  cas,  considerablement  diminui  maisirregn- 
lierement. 

Etant  donnees  la  natnre  de  la  colite  mnco-membranense 
et  la  snperficialite  de  ses  lesions  cette  sclerose  doit  etre 
rare  et  doit  probablement,  qnand  elle  existe,  avoir  poiir 
canse  nne  de  ces  infections  secondaires  si  freqnemment 
signalees. 

C’est  anssi  a ces  infections  secondaires,  croyons-nons, 
qn’il  fant  rapporter  Texistence  de  cette  gangne,  indice  de 
reaction  inflammatoire  dn  peritoine,  qniandire  dePotain 
se  retronve  si  freqnemment  le  long  dn  colon  ascendant 
qu’elle  fixe  et  entoure. 


Examen  tles  miico-membraneis. 

11  nons  reste  maintenant  a rechercher  la  strnctnre  et  la 
composition  des  mnco-membranes.  Or  les  nombrenx  exa- 
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mens  hislologiqiies  fails  jusqu  a ce  jouront  demon  Ire  que 
ees  miico-membranes,  solis  quelqu’aspect  qidelles  se  pre- 
senlent,  ont  loiites  la  meme  constitution. 

H ne  s’agil  d’autre  chose  que  d’exsudats  de  mucosites. 

Les  matieres  fecales  a Tetal  normal  renfermenl  une  pe- 
tite quantite  de  mucus  secrete  par  les  glandes  de  Lieber- 
kiihn,  mais  eelui-ci  est  trop  iniimement  melange  aux  ma- 
tieres poiir  etre  decele  par  Fexamen  direct  et  par  Texamen 
au  microscope. 

La  presence  de  mucus  est  donc  toujours  Tindice  d’un  etat 
pathologique;  dans  certains  cas,  cependant,  sa  constatation 
est  de  peu  ddmportance  ; chez  les  indixidus  constipes,  ala 
suite  d’un  longsejour  des  scybales  dansle  rectum,  on  peut 
voir  les  matieres  fecales  enrobees  de  mucus. 

Le  mucus  a Fetat  pathologique  tel  qiFon  le  trouve  dans 
le  cours  de  la  colite  muco-membraneuse  pourra  se  presen- 
ter  SOLIS  les  divers  aspects  suivants  (Nothnagel)  : 1°  solis 
forme  d’un  enduit  gris  vitreux,  comparable  a du  blanc 
d’auif,  oii  bien  trouble  et  blanc,  qui  enrobe  les  matiei^es 
fecales  solides  ; 2°  melange  intimement  aux  matieres  fe- 
cales auxquelles  il  donne  une  consistance  sirupeuse  ; il  ne 
peut  etre  reconnu  alors  que  par  Fexamen  microscopique  ; 
3 SOLIS  forme  de  petits  grains  jaune  fonce,  de  consistance 
gelatineuse,  souvent  tres  nombreux,  qui  farcissent  les  ma- 
tieres fecales  et  dont  la  nature  exacte  ne  peut  etre  delinie 
qu’au  microscope  ; 4°  sous  forme  de  gi'os  lambeaux  d’as- 
pect  fibrineux  formant  de  veritables  tubes  irreguliers  ou 
de  veritables  fausses  membranes,  qui  affectant  diverses 
formes,  fragments  irreguliers,  filaments  cylindroides  al- 
longes,  rubans  |)lats,  qui  ])euventetre  rendus,  soit  avec  les 
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matiores  focales,  soita  rolal  isole.Les  faiisses  membranes, 
au  dire  de  Mathieii,  soni  conslituees  par  un  stroma,  des  tra- 
vees  disposoes  par  conches,  emprisonnant  des  cellnles  et 
des  lencocytes.  On  y Iron  ve  des  parties  digerables  ; car  si 
011  les  sonmet  a Taction  de  la  pepsine  il  y a rednction  et  on 
retronve  de  la  jieptone. 

L’examen  microscopiqne  montre  qne  le  mncnsest  formo 
d’nne  snbstance  homogene,  grannlense  on  diversement 
striee  ; cette  striation  s’accuse  davantage  qiiand  on  traite 
la  prej)aration  par  l’acide  aceliqne  ; cetle  reaction  la  dis- 
tingn  e de  la  fibrine. 


Cetle  fibrine,  MM.  Perrond  et  Labonlbene  1’ont  en  \ain 
reclierchee.La  reaction  triacide  d’E\vald,en  effet,  demonlre 
la  presence  de  la  mncine  a 1’exclnsion  de  la  fibrine.  Seni 
M.  Cornil  a declaro  avoir  retronve  qnelqnes  tilaments 
de  librine  dans  les  prodnils  elimines  par  iin  malade  de 
M.  Siredey. 

Kitawaga  a tronve  non  pas  de  la  fibrine  mais  de  la  glo- 
bulino et  ponrlant  Witehead  (1)  parle  de  lambeanx  d’exsn- 
dats  membranenx  meles  a du  sang  et  a dn  pns  contenant 
de  ralbnmine  et  beanconp  de  fibrine.  Ces  membranes  se 
rapporteraient  donca  une  veritable  exsndation  inflamma- 
toire.  Nons  pensons  qu’il  doit  s’agir  encore  ici  non  plus 
de  colite  mnco-membranense  mais  de  cette  forme  grave 
qne  nons  differencions  de  la  colite  et  dont  nons  avons  parle 
a maintes  reprises. 

Dans  les  cas  on  le  mncns  forme  de  grands  lambeanx 
mnco-membranenx,  on  voitontre  la  snbstance  fondamen- 


(1)  WiTKiiKAi),  Mucous  diseases.  Brilish  mcd.  Joimial,  levrier  1871. 
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tale,  des  cellules  cyligdriqnes  degenerees  en  quantile  va- 
uiable,  de  petites  bouleltes  de  matieres  fecales,  des  cristaux 
de  sels  mineraiix,  de  la  graisse  el  des  restes  d’aliments  ; 
mais  jamais  on  ne  retroiive  les  traees  de  tissiis  fibreiix  oii 
elastiques,  indices  d’une  alteration  profonde. 

La  substa nce  fondamentale  se  presente  sons  trois  types 
diderents:  1"  des  masses  lamelleuses  dont  la  substance 
fondamentale  devient  troiible  et  striee  sons  rinflnence  de 
Tacide  acetique  ; 2°  des  amas  lamelleux  qui  s’eclaircissent 
par  Facide  acetique  ; 3°  des  masses  solides,  rubanees  et 
anastomosees,  qui  deviennent  plus  opaqueset  plus  striees 
par  Faction  de  Facide  acetique  (Kitawaga). 

L’examen  clinique  de  ces  masses  montre  qiFelles  pre- 
sentent  les  reactions  du  mucus  : l^elles  se  dissolvent  pres- 
que  completement  dans  les  alcalis  delayes,  surtout  en  les 
chauffant;  2®  le  liltrat  tout  a fait  transparent,  traite  par 
Facide  acetique,  se  trouble,  ou  forme  un  sedimen t abon- 
dant.  Jamais  les  membranes  ne  contiennent  de  fibrine, 
mais  il  existe  souvent  une  albumine  sptkiale  (Tou fanet). 

Au  point  de  vue  hacUriolocpque  les  depots  muco-mem- 
braneux  examines  ont  ete  trouves  riclies  en  bacilles  de 
toLite  sorte,  au  point  de  constituer  de  veritables  masses; 
toutefois  c’est  le  coli-bacille  qui  domine.  Nous  devons  ici 
signalerlesrecliercliesrecentes  deThiercelin  ( 1 ).  Ilatrouve 
dansFintestinde  malades  atteintsde  colite  muco-membra- 
neuse  des  diplocoques  agrainsarrondis  ou  lanceolt^,  quel- 
quefois  aureoles.  De  ce  microbe  qui  pullule  dans  Fintestin 
malade  et  qiFil  nomme  enterocoque,  Tliiercelin  iFliesile 


(1)  Societe  de  bioloyie,  15  avril  1899. 
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pas  a faire  1’agent  pathogeno  de  la  colite  niiico-membra- 
neiise.  Ce  microbe,  du  reste,  se  retroLivci^ait  frequemment 
dans  le  pns  des  appendicites  et  dans  les  appendicites  non 
siippurees.  11  y aloin,  on  le  voit,  du  microbe  de  Finkelslein 
que  nous  decrirons  plus  loin.  Nous  avons  insiste  sur  le 
role  importantque  jouent  cescolonies  dans  le  dtWeloppe- 
ment  deces  crises  febriles  si  frequentes  dans  la  colite  et  qui 
sont  dues  a n’en  pas  douter  a des  infections  secondaires. 
Mais  nous  leurrefusons  formellement  uneaction  quelcon- 
que  sur  Tapparition  de  la  maladie. 

Nous  ne  pouvons  donc  admettre  1’opinion  de  Finkels- 
tein  ( 1 ) qui  deerit  un microbe  pathogene  special.  Ceniiicrobe 
rencontre  dans  certaines  enterites  clironiques  de  Feiifance, 
se  differencierait  du  coli-bacille  par  certaines  reactions 
bioebimiques  (coagulation  plus  rapide  du  lait,  aspect  diffe- 
rent des  CLiltures,  etc.).  Baginski  objecte  du  reste,  que  le 
coli-bacille  du  (;olon  peut  revetir  diverses  formes  suivant 
les  milieux  de  culture. 

Toutesles  recherches  touchant  les  caracteres  histolo- 
giques  de  la  muco-membrane  relevent  d’une  technique 
un  peu  particuliere. 

Nous  croyons  bon  de  la  donner  ici. 


Techniqae  de  l’exainen  des(  miico-ineiubraiies. 

Divers  procedes  ont  ete  proposes  pour  Fexamen  des 
fausses  membranes  ; nous  ne  signalerons  que  ceux  qui 
pratiquement  nous  ont  servi  dans  nos  examens : disons 

(1)  Finkelstein,  Socicte  de  medecine  interne  de  Berlin  (13  juillet  1896). 


— 100 


(ie  suile  qu’une  clistinction  de  premier  ordre  est  a faire 
dans  Ie  choix  de  ces  procedes  : suivant  qu’il  s’agit  de  con- 
server OLI  de  colorer  pour  retude  ces  fausses  membranes. 

En  ce  qui  concerne  la  conservation  des  pieces,  nous 
doiinons  la  pref^rence  avec  notre  mailre  le  docteur  Ma- 
tjiieu,  a Teau  saleea  2 0/0  legerenientalcoolisee.  Ce  liquide 
conserve  parraitemenl  aux  pieces  leur  aspect  blanchatre 
si  caracteristique. 

L’examen  microscopique  se  fera  apres  ou  sans  inclu- 
sioii’.  Pour  inclure  on  se  servira  de  celloidine  en  solulion 
sirupeuse,  mais  forcement,  par  suite  de  la  necessile  de 
faire  passer  anterieurement  les  pieces  par  Palcool  celles- 
ci  seront  retractees  : consequence  inevitable  dePaclion  de 
Palcool  SLir  la  mucine. 

Directement  la  piece  pourra  etre  coloree  par  le  picro- 
carmin  ; la  technique  en  est  des  plus  simples  : passage 
rapide  a Peau  en  sortant  de  la  solution  ou  nous  Pavions 
conservee  ; puis  apres  avoir  etale  un  fragment  sur  une 
lame,  on  desseche  legerement  avec  du  buvard,  on  remplace 
Peau  par  une  gouttede  glycerine  picro-carminee.On  laisse 
24  heures  a Pabri  en  evitant  la  dessiccation,  on  monte  et 
borde  entin  a la  paraffine.  La  mucine  est  legerement  jau- 
natre,  et  les  ddiru  epitheliaux  sont  colores  en  rose  par  le 
carmin. 

Mais  le  colorant  |)ar  excellence  est  la  thionine  en  solu- 
tion aqueuse  pheniquee  ; cette  coloration  elective,  teint 
en  rose  la  mucine,  tandis  que  les  autres  elements  et  parti- 
culierement  les  microbes  sont  colores  en  violet  fonce.  La 
seule  difticulte  de  ce  proctkle  est  le  montage  de  la  piece  ; 
car  en  passant  celle-ci  par  les  bains  d’alcool  et  de  xylol, 
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puis  au  baume  elle  se  rt^lracle  : niais  oii  poiirra  loujours 
trouver  par  places  des  parties  assez  miiices  poiir  que  1’exa- 
men  exteinporane  soit  possible ; nous  disons  exlemporane, 
car  Ia  coloration  dis[)arait  vite;  nous  savons  en  etfel  que 
la  thioninesedcH^.oIore  rapidement,  mais  1’aspect  que  donne 
la  coloration  au  didoul  est  si  net,  si  typique  que  nous  ne 
ci‘aignons  pas  d’arfirmer  que  c’est  la  teclinique  de  choix. 

Restent  les  calculs  intestinaux. 

La  composition  cliimique  de  ce  sable  intestinal  a ete 
trouvee  constamment  la  meme  au  dii*e  de  Langenhagen: 
une  matiere  organique  fondainentale,  melangeeades  sels 
de  chaux  en  pro|)ortion  variable,  ordinairement  des  plios- 


phates  et  des  carbonates  ; parfois  aussi  on  y rencontre  des 
cristaux  de  jdiosphate  arnmoniaco-magnesien.  Dans  le  cas 
de  Mongour,  outrele  sable  intestinal,  lut expulse  uncalcul 
volumineux  ; ce  calcul  presentait  a son  centre  un  noyau, 
fornie  de  mucine  et  de  debris  epitheliaux,  autour  duquel 
etaient  rangees  concentriquenient  les  couches  calcaires. 


CHAPrTRE  XI 


Traitement. 


De  rekicle  raisomiee  de  la  colite  miico-rnembraneiise, 
de  la  recherche  syslemalique  des  lesions  qui  occasionnent 
des  troLibles  si  divers  doit  resulter  une  tb^rapeu lique  ra- 
tionnelle  et  variee  sui\ant  les  cas. 

Le  medecin  doit  avoir  a la  fois  eu  vue  de  modifier  le 
terrain,  c’est-a-dire  changer  Fetat  generaletde  luttercon- 
tre  les  accidents  de  cbaque  instant.  Soignier  la  diathese, 
c’est  pr^voir  Favenir,  mais  il  faut  aussi  s’occuper  du  pre- 
sent  et  les  malades  se  montrent  aux  differents  stades  d’e- 
volution  de  la  colite  avec  tel  ou  tel  symptome  predominant, 
qui  reclame  une  intervention  particuliere. 

Les  differentes  indications  du  traitement  de  la  colite 
muco-niembraneuse  on  t ettWFailleurs  magistralement 
traitees  dans  une  revue  generale  deMathieu  (l)dont  nous 
nous  inspirerons  dans  cet  expose. 

Nous  nous  occLiperons  tout  d’aborddu  traitement gene- 
ral.  C’est  a lui  plus  qiFa  Faction  locale,  dit  le  professeur 
Polain,  qiFil  faut  s’adresser  j)our  obtenir  une  guerison  de- 
Finitive.Ce  traitement  general  comprend  : la  lutte  contre  la 
diathese  et  le  regime  alimentaire. 

Une  bonne  parlie  des  malades  elant  des  neurastbeni- 

\\)  Matiiieu,  Revue  generale.  Gazctte  des  hopitaiix,  1894. 
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qiies,  on  comprend  coinbieii  une  liydrotluu^apie  convena- 
blement  appliqiiee  oii  des  massages  generaux  peuventelre 
utiles.  Ldiydrotlierapie  sera  prescrite  dans  Tintervalle 
seulemen  l des  crises  paroxysliques.  Ldiydrolherapie  froide 
pourra  etre  employ^e  dans  les  cas  legers.  Les  doucbes  en 
jets  chaudes  conviennent  surtout  lorsqudl  y a des  pbeno- 
menes  ddrrilabilite  nerveuse  marques,  des  douleurs  disse- 
minees.  Lesdouchesen  toutcas  ne  seront  pas  donnees  sur 
Tabdomen. 

Chez  les  malades  affaiblis,  le  massage  des  masses  mus- 
culaires,  la  gymnastique  suedoise  pourront  avoirune  reelle 
utilile.  Le  massage  local,  bien  fait,  est  susceptible  de  ren- 
dre  les  plus  grands  Services.  11  n’existe  pour  ainsi  dire  pas 
de  conlre-indication  a son  emploi,  les  cas  de  spasme  eux- 
memes  ne  sauraient  le  faire  rejeter.  On  doitalors  proceder 
tres  doucement,  tres  progressivement,  de  maniere  a vain- 
cre  par  la  persuasion  pour  ainsi  dire  la  resistance  des  tibres 
con tractu rees,  comme  on  detend  par  une  friction  prolon- 
gee  un  muscle  strie  en  etat  de  defense  ; une  fois  qu’on  y 
sera  arrive,  on  verra  le  relachement  succeder  au  spasme  ; 
on  pourra  desormais  proceder  plus  energiquement  quoi- 
que  toujours  avec  une  grande  prudence  et  une  grande 
regulari  te,  et  on  aura  la  satisfaction  daijs  bien  des  cas,  si 
on  est  assez  perseverant,  de  stimuler  dans  une  notable 
mesure  la  contractilite  intestinale  et  de  reussir,  souvent 
par  ce  seul  moyen,  a etablir  la  regularite  des  selles. 

Toutes  les  fois  qu’on  constatera  chez  un  malade  un  cer- 
tain  degre  d’enteroptose,  il  ne  faudra  pas  omettre  de  lui 
faire  porter  une  ceinture  hypogastrique  de  Glenard,  ou,  a 
son  d^faut,  une  ceinture  de  flanelle  assez  serree,  et  placee 
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(le  facon  a relever  le  ventre  cl  non  a ra|)lalii*  ; on  ne  saii- 
rail  croire  combien  celte  preeanlion  soulage  les  malades. 

Le  traitement  liydro-min(‘ral  est  tres  important,  c’est  un 
aiixiliaire  piiissant  qu’on  ne  doit  pas  negliger;  combin6 
judiciensement  an  regime  et  aux  evacnants,  il  donne 
freqiiemnient  d’excellents  resultats.  Plombieres  et  (dia- 
lelgiiyon  viennent  en  premiere  ligne  parmi  les  stations  a 
recommander. 

Cbatelguyon  est  surtoiit  indiqne  dans  les  formes  torpi- 
des.  Plombieres  convient  plntot  lorsqne  les  phenomenes 
spasmodiqnes  sont  tres  marqnes  et  quand  Letat  nerveiix 
general  est  particulierement  developpe.  Pour  Bernard, 
Plombieres  agit  siirlont  snr  Pelement  donlenr  etTelement 
nervenx  a titre  sedatif.  D’apres  le  professeiir  Potain  ce 
sont  snrtoLit  les  arthritiques  atteints  de  colite  muco-mem- 
branense  qni  se  trouvent  bien  d’une  cnre  a Plombieres. 
M.  Drevfus-Brisac  reconnait  anx  eaiixde  Plombieres  nne 

4/ 

action  decongestion nante  et  les  recommande  dans  les  cas 
on  la  note  congestive  abdominale  est  particulierement  pro- 
no ncee. 

Lorsqne  les  symptomes  gastriques  oii  liepatiques  con- 
comitants  ont  aequis  une  certaine  intensitiL  Pougues. 
Boyat,  Neris,  Vichy,  Carlsbad  peuvent  aussi  rendre  des 
Services. 

La  climatotherapie  est  particulierement  indiquee,  lors- 
qu’il  y a eu  exces  de  travail  intellectuel,  intluence  vive  ou 
repetee  de  cbagrins,  d’emotions  |»enibles. 

Une  hygiene  bien  comprise  est  pour agir  surTetat  gene- 
ral le  complement  indispensable  de  toute  medicalion  se- 
rieuse.  On  recommandera  aux  m.alades  de  garder  le  re|)os 
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et  la  position  ^tendue  apres  les  repas  ; dans  la  journee  un 
exercice  modere  sei‘a  soiivent  utile,  Ia  marclie  sagement 
reglee  par  exemple.  La  bicyclette  peut  etre  autorisec  et 
mrme  eonseillee  ; notre  maitre  Liicas  (Ihampionniere  dans 
une  publication  recente,  n’a-t-il  pas  montreles  avantages 
que  |)euveut  retirer  de  Tusage  de  eet  instrument  les  sujets 
predisposes  aux  liernies  en  raison  du  relacliement  de  leur 
])aroi  abdominale? La  marelie  a bicyclette  donnerait  de  la 
tonicite  a la  sangle  abdominale  et  aurait  tendancea  ferrner 
les  anneaux  berniaires.  Remedier  a Latonie  des  muscles 
abdominaux  est  une  indication  de  premier  ordre  dans  Ia 
colite  muco-membraueuse,  des  lors  Lusage  de  la  bicy- 
clette nous  parait  recommandable. 

La  question  du  regime  alimentaire  est  ici  primordiale. 
Lviter,  dans  la  mesure  possible,  Laction  irritante  des  ali- 
ments  sur  la  muqueuse  du  gros  intestin,  est  une  indica- 
tion commune  a toutes  les  formes  d’en terite  muco-mem- 
braneuse.  Le  regime  alimentaire  a prescrire,  a tRe  expose 
dans  tous  ses  details  par  Langenhagen. 

II  faut  supprimer  les  epicesqui  par  leur  contact  produi- 
sent  Lexcitation  du  gros  intestin. On  doit  egalement  bannir 
de  Lalimentation  les  mets  susceptibles  de  laisser  des  resi- 
dus  solides  mecaniquement  irritants  ; il  faut  reduire  au 
minimum  les  fermentations  et  les  putrefactions  intestina- 
les. Le  probleme  consiste  a nourrir  le  malade  de  maniere 
a rendre  les  matieres  excrementielles  le  moins  abondan- 
tes  et  le  moins  irritantes  possible  ; il  faut  chercliera  don- 
ner  une  alimeritation  tres  riclie  sous  un  petit  volume. 

Le  malade  devra  clioisir  ses  alimeuls  parmi  les  suivants  : 
lait,  laitages,  potages  au  lait,  bouillies  ; oeufs  sous  toutes 
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leiirs  formes  ; viancles  grillees  ouroties,  blanchesoii  noires, 
coLipees  meme  oii  liacliees  ; cervelles,  ris  de  veau,  poissons 
legers  el  a cliair  tendre,  bouillis  oii  frils. 

Les  legumes,  meme  les  legumes  verts,  devront  loujours 
elre  doniies  en  petite  quantite  ; iis  seront  toiijoiirs  pre pares 
sons  forme  de  pnrees  (piirees  de  legumes  sees  ou  purges 
de  legumes  verts),  au  jus  ou  au  lait.  On  sera  sobre  egale- 
ment  de  fruits  qui  seront  donnes  de  preference.cuits  et  on 
recommandera  plutot  comme  dessert,  des  cremes. 

Le  vin  et  les  alcools  doivent  etre  proscrits.  G.  See  auto- 
rise  cependantle  vin  de  Bordeaux  coupe  d’eau  de  Pougues. 
En  general  ce  qui  convient  le  mieux,  comme  boisson, 
c’est  Teau  pure,  ou,  pour  quelques  personnes,  une  biere 
legere  coupee  d’une  eau  alcaline  faiblement  mineralisee. 

Le  lait  reussit  differernment  suivant  les  malades.  II  faut 
savoir  neanmoins,  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  il 
est  mal  supporte,  surtout  si  on  lui  accorde  une  place  trop 
exclusive  dans  ralimentation  ; mais  associe  dans  une  me- 
sure  moderee  au  regime  precite,  ilrend  souvent  de  grands 
Services  et  il  est  rare  qu’il  faille  le  proscrire  d’une  fagon 
complete.  En  tout  cas,  au  moment  des  crises  paroxysti- 
ques,  le  regime  lacte  constitue  la  seule  ressource  alimen- 
taire  et  il  procure  souvent  un  soulagement  tres  fiiarque. 

Ldiygiene  alimentaire  est  certainement  tres  importante, 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  des  conseils  trop  pressants 
peuvent  contribuer  a developper  riiypochondrie  cbez  des 
malades  qui  abusent  dejade  rauto-observation  et  quisont 
tres  pusillanimes  ou  tres  superstitieux  en  fait  d’alimenta- 
tion. 

Nous  allons  maintenant  nous  occuper  des  indications 
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sptVJales  fournies  par  chaqiie  symptome  particulier  de 
raftection. 

La  constipation  est  iin  phenomene  a peu  pres  constant 
dans  la  semeiologie  de  la  colite  muco-membraneuse  et 
c’est  d’elle  que  vont  decouler  tous  les  troubles  iilterieurs  ; 
il  faut  combattre  partous  les  moyens  possibles  Tenconi- 
brement  intestinal. 

La  constipation  est,  nous  le  savons,  tantot  d’origine 
atoniqiie,  tantot  d’origine  spasmodiqiie  ; dans  le  premier 
cas  le  inassage  sur  lequel  nous  nous  soinmes  etendu  plus 
baut  sera  d’une  utilite  incontestable.  On  utilisera  les 
nombreux  laxatifs  ou  purgatifs  qu’offre  la  matiere  me- 
dicale afin  d’obtenir  des  evacuations  journalieres,  e\a- 
cuations  dont  la  necessite  est  aujourd’hui  universellement 
admise.  Les  purgatifs  drastiques  et  salins  sont  mal  sup- 
portes en  general  et  on  s’accorde  a preconiser  les  purga- 
tifs  huileux.  Ldiuile  de  ricin  reussit  souvent  tres  bien 
chez  les  malades  atteints  d’enterite  muco-membraneuse  ; 
employee  a petites  doses  reiterees  tous  les  deux  ou  trois 
joiirs,  iis  la  supportent  pendant  des  mois.  On  peut  la 
faire  prendre  en  capsules  ou  mieux  en  nature,  melangee 
avec  du  cafe  noir,  du  sirop  de  menthe,  du  cassis  a la  dose 
de  une  ou  deux  cuillerees  a cafe,  le  matin  au  lever. 

Bien  d’autres  laxatifs  peuventetre  utilises;  il  faut  etre 
eclectique  et  se  laisser  guider  un  peu  par  les  malades  eux- 
memes.  Le  meilleur  laxatif  est  celui  qui  reussit,  c’est-a- 
dire  qui  obtient  Teffet  desire  sans  accidents  et  sans  coli- 
ques,  et  il  ne  faut  avoir  aucun  parti  pris.  On  pourra  se 
servir  frequemment  du  cascara  sagrada,  isole  ou  associe 
a la  rliubarbe  et  a la  magnesie,  ou  bien  du  podophyllin  et 
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de  la  belladone.  Certains  malades,  peii  constipes,  peuvent 
se  contenter  de  substances  moins  actives,  telles  que  le 
soiifVe  combine  au  iniel  ou  a la  magnesie,  la  poudre  de 
reglisse  composee,  le  melange  de  ereme  de  tartre,  soufre, 
magnesie,  elc. 

On  a vaiite  aussi  des  preparations  mercurielles.  <(  On 
trouvera  avantage  a administrer  le  mercure  comme  laxa- 
tif,  soit  SOLIS  forme  des  pilules  bleues,  de  calomel,  ainsi 
que  le  recommandait  Blondeau,  soit  sous  forme  de  solu- 
tion  de  bichlorure  de  mercure^  ainsi  que  le  xoulait  Gueneau 
de  Mussy,  on  en  donnera  alors  deux  fois  par  jour  2 ou 
3 goutt(‘S  d’une  solution  au  centieme  » (Potain). 

On  poiirra  se  servir  egalement  des  suppositoires,  des 
cones  medicamenteux  a la  glycerine. 

Les  lavements  de  toute  sorte  : lavementsa  Peaii  bouillie 
tiede,  a Peau  glycerinee, lavements  huileux,  suffiront  chez 
quelques  personnes  a obtenir  une  selle  quotidienne.  Les 
lavements  ordinaires  repetes,  en  emoussant  la  sensibilite 
de  la  muqueuse  rectale  et  en  supprimant  a la  longue  le 
besoin  de  la  defecation,  exagerent  Latonie  intestinale  au 
lieu  de  la  faire  cesser.  C’est  la  un  inconvenient ; lesgrands 
lavements  huileux  non  limites  au  rectum  echappent  a cet 
inconvenient.  Pour  Fleiner  le  grand  lavement  d’huile  tiede 
serait  par  excellence  le  remede  que  Lon  devrait  employer 
dans  les  cas  de  constipation  spasmodique.  On  emploiera 
soit  de  Lbuile  d’olive  de  bonne  qualite,  soit  de  Lhuile  d’a- 
mandes  douces  chaulfee  a la  temptn*atnre  du  corps.  On  se 
servirade  preference  pour  injecter  Lbuile,  d’un  bock  ain- 
jection  muni  d’un  luyau  en  caoutchouc  ; on  y adaptera  une 
longue  canule  en  caoutchouc  rouge  ou  une  sonde  oesoplia- 
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gienne  de  nieme  siibstance;  elle  sera  profondemenl  en- 
foncee  dans  raiuis : elle  devra  penetrer  de  15  a 20  centi- 
metres  ; il  n’y  a ancnn  danger  en  se  servant  d’une  canule 
demi-soiiple  bien  lisse,  en  caontcbonc  roiige. 

Le  malade  s’inclinera  d’abord  a gancbe  pour  faire  pe- 
iKdrer  riuiile  dansl  S iliaque,  puis  a droite  pour  favoriser 
son  passage  dans  le  ea^cum. 

Dans  les  cas  d’obstruetion  iniestinale  il  faudra  songer 
au  lavement  electrique,  et  c’est  precisctoent  dans  les  cas 
d’occlusion  de  ce  genre  que  relectricite  agit.  T1  y a des  cas 
nombreux  ou  Ton  est  intervenu  chirurgicalement  dans  ces 
circonstances  ; mais  il  est  rationnel,  cbez  les  malades  at- 
teints  de  colite  muco-membraneuse  avec  accidents  d’obs- 
truction,  d’essayer  le  lavement  electrique  avantde  recourir 
a la  la|)arotomie  pour  retablir  le  libre  cours  des  matieres. 

Les  spasmes  et  les  crises  douloureuses,  nous  1’avons  vu, 
ne  sont  pas  rares  au  cours  de  la  colite  muco-membraneuse. 
Bien  souvent  le  medecin  appele  au  cours  de  ces  crises  est 
tente  de  faire  une  piqure  de  morphine  ou  de  prescrire  des 
opiaces  qui  auront  facilement  raison  de  la  doYileur  ; mais 
ceux-ci  ont  Tinconvenient  de  constiper,  iis  ne  devront  etre 
administres  qu'avec  reserve  et  seulement  au  cours  des 
grandes  crises.  Hormis  ces  cas,  1’elemen  t douleur  sera com- 
battu  par  d’autres  procedes.  L’un  des  meilleurs  moyens, 
et  des  plus  simples  en  rneme  temps,  est  Tapplication  sur 
le  ventre  de  compresses  chaudes,  c’esi-a-dire  recouvertes 
de  lafPetas  gomme  et  de  flanelle,  pendant  plusieurs  heures 
ou  toute  la  nuit ; ce  procede  apporte  en  gentu^al  un  grand 
soLilagement  aux  malades.  ‘On  emploiera  avec  avantage 
les  derivatifs  cutanes;  on  pouri^a,  comme  Tindiquele  pro- 
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fesseiir  Polain,  a|)|)liqiier  de  pelils  vesiealoires  loiit  le  long 
de  la  paroi  abdominale  siir  le  trajet  dii  colon.  Dans  le 
meme  ordre  d’idees,  les  badigeonnages  iodes,  le  colon  iode, 
les  sinapismes  rendront  des  Services.  On  a recommande 
les  frictions  ou  les  onctions  siir  les  regions  douloureuses 
aveo  la  pommade  mercurielle  belladonee.  La  teinture  de 
belladone  a Tavaniage  de  combattre  la  douleur  et  d’etre 
en  meme  temps  laxative.  La  jusquiame  comme  la  bella- 
done,  n’a  pas  Linconvenienlde  constiper,  son  action  seda- 
tive se  troLive  donc  tout  particulierement  recommandable. 
Les  petits  lavements  d’eaii  chaude  ou  ddiuile  egalement 
chaude  sont  aussi  de  bons  calmants  de  la  douleur. 

Malhieu  recommande  a Tinterieur  les  preparations  sui- 
vantes  : 

Menthol 20  centigrammes. 

Alcool q.  s.  pour  dissoudre. 

'Sirop  simple 25  grammes. 

Eau 100  — 

Ou  encore  •: 

Extrait  gras  de  cannabis. 

Indica 3 cenligrammes. 

Julep  gommeux  . . . 125  grammes. 

A prendre  en  trois  ou  quatre  fois  dans  le  courant  de  la 
journee. 

Les  accidents  de  dyspepsie  gastrique  concomitante, 
pyrosis,  crampes,  flatulences,  etc.,  reclament  aussi  ratten- 
iion  du  mculecin.  11  faudra  prescrire  les  alcalins  a haub 
dose  ou  a dose  refractee  en  cas  ddiyperchlorhydrie  nota- 
ble  ; les  preparations  a 1’acide  cblorhydrique  quand,  au 


— III  — 


contraire,  riiypochlorliydrie  et  les  fermentations  secon- 
daires  dominent. 

Qiiand  rafTection  arrive  a iin  slade  plus  avance,  qiiand 
apparaissent  les  accidents  dus  a rauto-intoxication  coli- 
tique; acces  defitwre,  phenomenesgeneraux multiples etu- 
dies  au  coursde  cette  etude,  il  faut  a tout  prix  realiser  dans 
la  mesure  du  possible  Tantisepsie  intestinale  ou  du  moins 
attenuer  les  fermentations.  Denx  voies  sont  ouvertes  : la 
voie  stomacale  et  la  voie  rectale. 

Les  divers  antiseptiques  ingeres  par  la  bouche  n’ont 
donne  dans  la  colite  muco-membraneuse  que  des  r-esultats 
douteux:  tels  sont,  le  naphtol,  le  benzo-naphtol,  le  salicy- 
late  de  bismuth,  Tacide  salicylique  preconises  tour  a tour. 

Le  nieilleur  moyen  d’obtenir  Tantisepsie  du  tube  diges- 
tif  est  d’assurer  Texpulsion  des  matieres  qui  y fermentent. 
« A riieure  actuelle,  dit  Mathieu,  il  semble  que  Tantisep- 
sie  par  la  voie  stomacale,  lorsqudl  s’agit  du  gros  intestin, 
doive  ceder  la  place  a Tantisepsie  par  la  voie  rectale, 
qu’une  technique  mieux  comprise  permet  de  ixialiser  faci- 
lement  ». 

Cantani  dans  des  Communications  successives  a attire 
1’attention  sur  Tavantage  des  lavages  antiseptiques  de  Tin* 
testin.  Les  recherches  entreprises  par  Lesage  (1),  Dau- 
riac  (2)  et  A.  de  Genersich  (3)  ont  demontre  la  possibilite 
de  faire  passer  des  liquides  a travers  la  valvule  ileo-c^ecale 
du  gros  intestin  grele  et  meme  dans  Testomac.  M.  II.  Au- 
gerant  (4)  dans  une  these  tres  etudiee  et  tres  documentee 


(1)  Lesagr  et  Dauriac,  Gazette  des  hopilaux,  il  octobre  1893 

(2)  Dauriac,  Progres  medical,  30  septembre  1893. 

(3)  A.  DE  Genersich,  Progres  medical,  23  septembre  1893. 

(4)  Aucer\nt,  Les  grands  lamiges  de  Vintestin,  etude  critiqiie,  hislorl- 
que  et  experlmeniulc.  Tbese  de  Paris,  1804. 
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ex|)ose  avec  soin  toiile  cette  queslion  dii  lavage  de  Fin- 
leslin. 

Dans  renteroclyse  dn  gros  inLesLin  ce  qu’il  faut  tWiter, 
c’est  Temploi  d’une  j)ression  trop  forte  qui  determine  une 
coudnre  du  tube  digestif  et  fait  que  les  gaz  mettent  obsta- 
cle  a la  penelration  du  liquide.  Pour  que  l’enteroclyse  du 
gros  intestin  soit  faite  convenablement,  il  faut  employer 
la  tecbnique  suivante;  On  introduit  profondement  dans 
-le  rectum  une  sonde  oesophagienne  de  Deboves  ou  tout 
simplement  la  longue  canule  d’un  irrigateur-bock.  L’irri- 
gateur,  d’une  capacite  de  2 litres,  est  souleve  aOm.  30  ou 
0 m.  40  au-dessus  du  plan  du  Iit,  de  maniere  que  la  pres- 
sion  soit  mod(b>‘e  et  que  le  liquide  penetre  doucement, 
lentement.  On  se  servira  d’eau  bouillie  qu’on  portera  a 
une  temperature  maximum  de  40  degres.  On  pourrait 
ajouter  a Teau  employee  de  2 a 3 pour  1000  de  biborate 
de  soude.  II  serait  interessant  de  recbercber  si  Fadjonction 
de  SLibstances  antiseptiques  n’aurait  pas  une  action  utile. 

Les  douches  ascendantes  qui  se  font  avec  une  pression 
plus  forte  ne  penetrent  que  dans  une  etendue  restreinte 
du  gros  intestin  ; elles  conviennent  mieux,  comme  moyen 
(Fexcitation,  dans  les  cas  d’atonie  colitique,  mais  elles  ont 
dans  Fimmense  majorite  des  cas moins  d’action  sur  la  co- 
lite muco-membraneuse  que  Fenteroclyse  a faible  pres- 
sion. 

Dans  les  formes  cbroniques  graves  ou  les  phenomenes 
(Fauto-intoxication  sont  portes  au  minimum  d’acuite  on 
esi  conduit  a cberclier  a modifier  directement  la  mu- 
queuse  en  employant  des  procedes  analogues  a ceux  qui 
sont communement  usites  dans  le  traitement  de  la  dysen- 
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terie.  On  a fait  des  injections  de  Solutions  de  siibstances 
deslinees  a amener  une  irritation  substitutive  ; on  a eni- 
ploye  les  lavements  iodes  avec  10  grammes  de  teintiire 
ddode  |)Our  im  litre  d’eau  (Dujardin-Beaumetz). 

Receniment,  Charrin  dans  une  conimunication  sur  les 
formes  graves  de  Tenterite  muco-menibraneuse  a vante 
les  bons  etfels  des  lavements  au  nitrate  d’argent.  On  com- 
mencera  j)ar  des  Solutions  faibles,  20  centigrammes  pour 
un  litre  et  on  elevera  progressivement  le  taiix  de  la  solu- 
tion  de  fa(^on  a administrer  un  gramme  de  nitrate  d’argent 
par  litre  d’eau.  Laquantite  du  liquide  injecte  sera  graduee 
de  maniere  aatteindre  successivementdes  parties  d’intes- 
tin  de  plus  en  plus  eloignees  de  ranus. 

Revilliod  (1 ) de  Geneve  dit  avoir  obtenu  de  bons  resul- 
tats  du  lavement  suivant : 

Mucilage  de  pepins  de  coing.  500  grammes 
Sous-niirate  de  bismuth  . . 

Salicylate  de  bismuth  . . . 

Le  lavement  au  bismuth  sera  renouvele  au  besoin  plu- 
sieurs  fois  aquelques  jours  dhntervalle. 

(i)  Revilliod,  Rcviie  medicale  de  la  Suisse  rom.  et  Bullclin  medicalj 
29  janvier  J893. 
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CONCLUSIONS 


La  colite  miico-membraiieuse  est  avant  tout  iine  atfec- 
tion  diathesicjiie  et  constitutionnelle.  tllle  n est  aiilre  chose 
(lueriin  des  attributs  du  neuro-arthritisme  au  meme  titre 
que  lalitliiase  biliaire,  la  goutte,  la  gravelle,  lamigraine, 
rastliine,  etc. 

On  ne  peut  donc  lui  assigner  une  origine  infectieuse. 
Par  contre  on  ne  nous  semble  pas  jusqida  ce  jour  avoir 
reconnu  le  role  iniportantjoueparlesaffectionssecondaires 
et  les  auto  intoxications  dans  Tevolution  de  la  maladie. 

Elie  n’a  point  de  caracteristique  anatomique  bien  nette  ; 
c’est  a peine  si  Fon  observe  une  irritation  superficielle  de 
la  muqueuse  du  gros  intesbn  accompagnee  d’une  legere 
desquamation  epithcdiale. 

Trois  signes  fondamentaux  constituentsa  symptomato- 
logie  essentielle  ; atonie,  constipation,  douleurs. 

L’atonie  intestinale  est  le  phenomene  primordial  d’ou 
derive  la  constipation.  Celle-ci  a son  tour determine  Firri- 
tation  SLiperdcielle  de  bi  muqueuse  se  tracluisant  par  des 
douleurs,  des  spasmes  et  de  Fbypersecretion  de  mucus. 

Suivant  que  ce  mucus  aura  sejourne  plus  ou  moins  dans 
Finlestin,  il  sera  rejete  dans  les  selles  sous  Ibrme  de  glaires 
ou  de  muco-membranes. 

La  constipation,  par  sa  persistance  poiirra  determiner 
les  crises  paroxystiques,  parfois  meme  une  veritable  obs- 
truction  passagere.  Quant  aux  crises  aigues,  febriles,  qu’a 
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signalees  Malhieii,elles  relevent  des  infeclions  secondaires 
et  des  aiito-inloxicalions  que  favorise  dans  Fintestin  la 
stase  prolongee  des  matieres. 

Infeclions  secondaires  et  auto-intoxications  jouent 
aussi,  croyons-noLis,  un  role  preponderant  dans  Fappari- 
tion  de  ces  symptomes  accessoires  si  varies  qui  IjusqiFici 
etaient  mis  sur  le  compte  de  reflexes  abdominanx. 

La  forme  dite  continue  grave,  rattachee jusqu’ici  ala 
colite  muco-membraneuse  doit  en.  etre  distraite  ; elle 
constitue  une  entite  morbide  distincte,  probablement  d’o- 
rigine  infeclieuse. 

C’est  a elle  que  doivent  c^re  attribuees  les  lesions  pro- 
fondes  interstitielles  que  Fon  a retrouvees  parfois  sur  toute 
Fetendue  du  gros  intestin.  Comme  nature  elle  se  rappro- 
che  semble-t-il  de  Fenlerite  folliculaire  decrite  chez  les 
enfants  parBaginski. 

Les  lesions  utero-ovariennes  se  retrouvent  frequemment 
chez  les  malades  atteints  de  colite  muco-membraneuse. 

Elles  peuvent  par  infection  propagee  contribuer  a Firri- 
tation  de  Fintestin;  elles  peuventagir  encore  par  com- 
pression,  mais  la  chose  nous  paraitrare. 

Les  modifications  profondes  qu  elles  determinent  surle 
systeme  nerveux  general  sont  au  trement  importantes. 

Mais  leur  principale  action  consiste  dans  les  troubles 
circulatoires  qui  en  derivent.  Elles  provoquent  en  etTet  des 
congestions  intenses  qui  retentissent  sur  toute  la  sphere 
abdominale,  donnant  lieu  a ces  crises  paroxystiques  que 
nous  avons  signalees  si  souvent  au  cours  de  la  colite.  En 
aiiciin  cas  cependant  croyons-noLis  les  lesions  utero-ova- 
riennes ne  peuvent  etre  la  cause  originelle  de  la  maladie. 
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La  colite  freqiiemment  s’accompagne  de  troiibles  hepa- 
liques.  Iis  sont  de  diverses  sortes:  les  uns  relevent  de  la 
diatliese  neiiro-arthri lique  du  sujet;  d’autres  trouventleur 
explication  dans  les  rtUlexes  partis  de  Tintestin. 

D’autres  enfin  peuvent  etre  causes  par  les  infections  se- 
condaires  qui,  parties  de  la  muqueuse  intestinale  au  ni- 
veati  du  coude  droit  du  colon,  gagnent  par  propagation  les 
voies  biliaires.  Comme  les  lesions  utero-ovariennes  on  ne 
peut  en  aucun  cas  les  placer  a Torigine  de  la  colite. 

Quant  a Tappendicite  elle  survient  assez  freqiiemment 
au  cours  dela  colile  dans  des  proportions  suffisantes,  nous 
semble-t-il,  pour  admettre  entre  cesdeuxmaladies  un  rap- 
port  de  cause  a elfet. 

Les  appendicites  au  cours  de  la  colite  sont  des  appendi- 
cites simples  a evolulion  chronique  sans  crises  suraigues. 

Dans  ces  cas  1’appendice  est  le  plus  souvent  permeable, 

La  colite  nous  semble  pouvoir  provoquer  1’appendicite 
de  deux  fagons  differentes  : 

D Par  propagation  a la  muqueuse  appendiculaire,  d’une 
inflammation  intestinale  due  a des  infections  secondaires  ; 

2°  Par  penetration  d’une  scybale  ou  d’un  calcul  intesti- 
nal  dans  Fappendice. 


L’intervention  therapeutique  doit  savoir  tenir  compte 
des  elements  divers  qui  entrent  en  jeu  au  cours  de  la  colite 
muco- membranei!  se. 

Cette  intervention  devra  donc  etre  differente  suivantles 
ageTits  qiFelle  aura  a combattre  et  les  troiibles  morbides 
qiFelle  aura  ii  calmer. 
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